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COMORBIDE DEPRESSIE BIJ REUMATOÏDE 
ARTRITIS VOORKOMEN: KWESTIE 
VAN BEWEGEN ÉN MINDER STILZITTEN
Het is één van de meest miskende problemen in de behandeling van reumatoïde artritis: depres-sie. Depressieve symptomen komen voor bij ongeveer zeven op tien patiënten. Eén op vijf heeft last van wederkerende episodes van majeure depressie (1). Bij patiënten met reumatoïde artritis 
gaat depressie gepaard met meer pijn, meer invaliditeit, een lagere levenskwaliteit, een hoger risico 
op vroegtijdig overlijden en een verminderde respons op behandeling (2, 3).
De behandeling van comorbide depressie dient dan ook een belangrijke plaats in te nemen in een 
multidisciplinaire aanpak. Antidepressiva zijn echter minder werkzaam in combinatie met een anti- 
inflammatoire behandeling en kunnen mogelijk zelfs tot een exacerbatie van de lichamelijke klachten 
leiden (4), terwijl er geen evidentie is voor de toegevoegde waarde van psychotherapie (5). Beweeg- 
interventies zijn echter wel doeltreffend (6). De voordelen van deze beweeginterventies zijn het grootst 
wanneer de interventies gesuperviseerd worden door een kinesitherapeut (7). Reumatologen, ortho- 
peden, specialisten in de fysische geneeskunde en sportartsen verwijzen hun patiënten dan ook best 
door naar een kinesitherapeut om comorbide depressies aan te pakken.
Daarnaast is het belangrijk om patiënten te informeren dat bewegen er ook voor zorgt dat toekomstige 
depressieve episodes kunnen worden voorkomen. Op basis van 49 studies die 266.939 bij aanvang 
gezonde personen opvolgden (totale follow up: 1.837.794 persoonsjaren), werd recent (8) immers aan-
getoond dat diegenen die het meest fysiek actief zijn (bv. voldoen aan de beweegnorm van 150 minuten 
per week aan minstens matige intensiteit) een lager risico hebben om depressie te ontwikkelen (odds 
ratio: 0,83; 95%-betrouwbaarheidsinterval: 0,79-0,88) dan diegenen die het minst fysiek actief zijn.
Meer bewegen is echter slechts de helft van het beweegadvies dat dient gegeven te worden. Even 
belangrijk is om patiënten aan te sporen om minder lang stil te zitten en zitperiodes regelmatig te 
onderbreken. Naast belangrijke nefaste lichamelijke consequenties blijkt dat stilzitten het risico op 
depressie sterk doet toenemen. Op basis van 13 cross-sectionele studies die 110.152 personen inclu-
deerden en 11 longitudinale studies in 83.014 participanten werd aangetoond dat het relatieve risico 
om depressie te ontwikkelen 25% groter is bij de meeste sedentaire personen (9).
Terwijl de evidentie overweldigend is, zijn de implementatiemogelijkheden voor beweeginterventies in 
de behandeling van (co-)morbide aandoeningen van de geestelijke gezondheid nog steeds zeer beperkt. 
Hoewel patiënten vanwege hun lichamelijke klachten kunnen worden doorverwezen naar een kinesi- 
therapeut, is depressie tot op de dag van vandaag geen indicatie voor terugbetaling in de nomenclatuur 
van de kinesitherapie. Artsen dienen de patiënten dan ook te verwijzen vanwege reumatoïde artritis en 
in hun correspondentie met de kinesitherapeut melding te maken van depressieve klachten die aan de 
hand van bewegingsactivering aangepakt dienen te worden.
Het is echter hoog tijd dat beleidsmakers de wetenschappelijke evidentie voor beweging en de rol 
van de kinesitherapeut in de behandeling van problemen van de geestelijke gezondheid onderschrijven 
en valideren. Daarnaast dienen kinesitherapeuten in de behandeling standaard aandacht te besteden 
aan comorbide depressie.
Davy Vancampfort en Michel Probst
Departement Revalidatiewetenschappen, KU Leuven
Referenties op www.ortho-rheumato.be
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FRACTUURPREVENTIE BIJ 50-PLUSSERS: 
AANBEVELINGEN VAN DE KBVR 
OSTEOPOROSIS AND FRACTURE 
PREVENTION WORKING GROUP
Hans-Georg Zmierczak1,2, Piet Geusens3,4,5, Stefaan Poriau6, Kathleen De Knop7, Frank Luyten8,9 
voor de KBVR Osteoporosis and Fracture Prevention Working Group
1. Universiteit Gent
2. Eenheid voor Osteoporose en Metabole Botziekten, UZ Gent
3. Universiteit Maastricht
4. Universiteit Hasselt
5. ReumaClinic Genk
6. Afdeling reumatologie en metabole botziekten, AZ Zeno, Knokke
7. Afdeling reumatologie, GZA Ziekenhuizen, Antwerpen
8. Afdeling reumatologie, UZ Leuven
9. Onderzoekscentrum voor skeletale biologie en engineering, KU Leuven
De Osteoporosis and Fracture Prevention Working Group van de Koninklijke 
Belgische Vereniging voor Reumatologie (KBVR) stelt een vijfstappenschema voor met 
aanbevelingen voor fractuurpreventie bij 50-plussers op populatieniveau. De vijf stap-
pen richten zich op case finding, risico-evaluatie, differentiaaldiagnose, behandeling en 
opvolging bij patiënten met primaire osteoporose (postmenopauzaal, seniel, idiopathisch 
bij mannen). Bij case finding ligt de eerste aandacht op secundaire fractuurpreventie en 
de tweede op personen met risicofactoren. De aanbevelingen omvatten de indicaties voor 
risico-evaluatie inclusief DXA-onderzoeken, analyse van vertebrale fracturen en labtesten, 
de noodzaak van een correcte diagnose, algemene adviezen, de verschillende therapeuti-
sche opties bij de behandeling van osteoporose en het belang van opvolging. 
De aanbevelingen zijn niet van toepassing bij patiënten met reeds gekende risico-
factoren voor secundaire osteoporose of met andere aandoeningen dan osteoporose maar 
met een hoog fractuurrisico, omdat bij deze patiënten de indicaties zowel voor evaluatie 
als voor interventies markant verschillen van deze voor primaire osteoporose. 
KB
VR
INLEIDING
Het leeftijdsrisico op een osteoporotische fractuur bedraagt 
op 50-jarige leeftijd ongeveer 50% bij een vrouw en 20% 
bij een man. Het fractuurrisico neemt vanaf ongeveer 
50-jarige leeftijd min of meer exponentieel toe met leeftijd. 
Bij 50-plussers met een recent doorgemaakte fractuur is 
het risico op een volgende fractuur ongeveer verdubbeld 
voor niet-vertebrale fracturen, is dit risico bij prevalente 
wervelfracturen drie- tot vijfmaal verhoogd voor een vol-
gende wervelfractuur en is dit nog hoger tijdens de eerste 
jaren na een fractuur.
MO08
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Efficiënte en veilige strategieën ter vermindering van het 
fractuurrisico zijn beschikbaar, maar worden in het alge-
meen – maar vooral bij personen met het hoogste risico – 
veel te weinig toegepast. In de literatuur wordt dit als 
treatment gap beschreven. Enkel een kleine minderheid 
van de hoogrisicopatiënten wordt behandeld. Programma’s 
voor secundaire fractuurpreventie, bijvoorbeeld fracture 
liaison services (FLS), zijn in België nagenoeg afwezig 
ondanks de uitgesproken sterke evidentie voor hun effect 
op risicovermindering van een volgende fractuur (1). 
Wervelfracturen zijn de meest voorkomende osteoporo-
tische fracturen en een zeer consistente en sterke risico- 
factor voor toekomstige wervel- en andere fracturen. 
Het risicoverminderende effect van osteoporosethera-
pie bij patiënten met wervelfracturen werd in tal van 
studies aangetoond. Prevalente wervelfracturen zijn ech-
ter meestal niet bekend bij de patiënt en de arts, omdat 
twee derde ervan niet gepaard gaat met acute symp-
tomen van een fractuur. Vandaag is het mogelijk met 
nieuwere dubbele-energie-röntgenstralen-absorptiome-
trie (DXA)-toestellen wervelkolombeeldvorming uit te 
voeren, die het opsporen van prevalente wervelfracturen 
met ongeveer dezelfde sensitiviteit en specificiteit als con-
ventionele radiologie mogelijk maakt (2). De stralenbe-
lasting van vertebrale-fractuuranalyse (VFA) met DXA is 
zeer laag en bedraagt ongeveer 3µSv tegenover ongeveer 
600µSv bij conventionele radiografie.
Reeds sinds vele jaren is het duidelijk dat enkel op de 
areale botmineraaldensiteit (aBMD) gebaseerde the-
rapiebeslissingen niet adequaat zijn. Ze weerspiegelen 
het fractuurrisico ontoereikend en leiden zo tot over- 
of onderbehandeling. En, het is ook niet mogelijk lage 
DXA-aBMD-waarden zonder meer als osteoporose te 
beschouwen; lage waarden kunnen bijvoorbeeld ook door 
osteomalacie veroorzaakt zijn. Ook FRAX® laat beslissin-
gen over al of niet behandelen van individuele patiënten 
niet toe. 
Het is dringend nodig dat de opsporing van risicopatiënten 
voor fracturen verbetert en dat een case finding-strategie 
en risicobeoordeling volgens de actuele stand van kennis 
nagestreefd en ook toegepast wordt. Indien bij de risico- 
patiënten geen evaluatie uitgevoerd wordt, vallen van-
zelf ook de hierop volgende stappen van fractuurpreven-
tie weg. Het voorbeeld van andere landen en de jarenlange 
ervaring in België leren dat bij kwaliteitsinitiatieven zon-
der incentives van derde-betalers en zorgverstrekkers de 
fractuurpreventie bij hoogrisicopatiënten suboptimaal 
zal blijven. Evenwel kan met initiatieven voor een betere 
fractuurpreventie niet op deze incentives gewacht worden 
en is elke verbetering van het preventiebeleid reeds een 
vooruitgang. Uiteraard stopt fractuurpreventie niet bij de 
risico-evaluatie. Verdere stappen zijn de differentiaaldiag-
nostiek, het al of niet instellen van therapie en het opvol-
gen van risico- en behandelde patiënten. 
Figuur 1: Vijfstappenbeslissingsplan voor fractuurpreventie bij 50-plussers op populatieniveau.
Nota: deze aanbevelingen zijn niet bedoeld voor risico-evaluatie of interventiebeslissingen bij patiënten met gekend risico voor secundaire 
osteoporose en/of aandoeningen anders dan osteoporose met een hoog fractuurrisico.
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De KBVR Osteoporosis and Fracture 
Prevention Working Group stelde op het 
Belgisch Reumatologie Congres 2017 een 
vijfstappenschema voor met aanbevelin-
gen voor fractuurpreventie bij 50-plussers 
op populatieniveau. Hierbij moet wel ont-
houden worden dat deze aanbevelingen 
niet van toepassing zijn voor patiënten met 
reeds gekende risicofactoren voor secun-
daire osteoporose, bijvoorbeeld gluco-
corticoïdenosteoporose, of met andere 
aandoeningen dan osteoporose met een 
hoog fractuurrisico. Bij deze patiënten zijn 
de indicaties voor diagnostiek en inter-
venties afhankelijk van de onderliggende 
oorzaak en van de individuele situatie. Ze 
zullen het onderwerp zijn van afzondelijke 
aanbevelingen.
AANBEVELINGEN VOOR FRACTUURPREVENTIE 
BIJ 50-PLUSSERS OP POPULATIENIVEAU
De hier gegeven aanbevelingen betreffen 50-plussers met 
een recente fractuur en patiënten met risicofactoren van 
primaire postmenopauzale, seniele (ouderdoms-) en idio-
pathische mannelijke osteoporose. De basis hiervoor vor-
men de EULAR/EFORT-aanbevelingen van 2016 (3), de 
literatuur over fracture liaison services, risicofactoren, 
fractuurpreventie-interventies en bestaande aanbevelin-
gen uit andere landen of van osteoporoseorganisaties. Met 
de specifieke Belgische situatie werd rekening gehouden, 
hoofdzakelijk betreffende de terugbetaling van medicatie. 
De aanbevelingen beschrijven een vijstappenbeslissings-
plan van case finding, risico-evaluatie, differentiaaldiag-
nose, behandeling en opvolging (Figuur 1).
CASE FINDING
Case finding omvat twee groepen. De eerste groep betreft 
secundaire fractuurpreventie bij 50-plussers met een 
recente fractuur, die gedefinieerd is als een fractuur in 
het laatste jaar. Vinger-, teen- en schedelfracturen als-
ook fracturen door majeure ongevallen, bijvoorbeeld een 
auto-ongeval of een val van een ladder, worden niet mee-
gerekend (Tabel 1). De tweede groep zijn 50-plussers zon-
der recente fractuur, maar met risicofactoren (Tabel 2). 
Hier lijken deze aanbevelingen op de Nederlandse richt-
lijnen van 2011 (4). De punten die zich daar op secundaire 
osteoporose richten, werden verwijderd omdat de relatieve 
fractuurrisico’s bij secundaire osteoporose veel te uiteenlo-
pend zijn om ze in één risicoscore te vatten. Verminderde 
mobiliteit werd niet opgenomen, wegens de moeilijke defi-
nitie ervan. Roken en excessieve alcoholinname (≥ 3 een-
heden per dag) werden uit andere aanbevelingen of 
richtlijnen overgenomen. Bij een risicoscore van 4 of meer 
wordt een evaluatie aanbevolen. 
RISICO-EVALUATIE
De risico-evaluatie omvat anamnestische, klinische en 
technische elementen. De medische voorgeschiedenis 
inclusief informatie over de medicatie-inname kunnen 
op specifieke risico’s en eventuele contra-indicaties voor 
farmacologische interventies wijzen en helpen bij diffe-
rentiaaldiagnostische overwegingen. Het klinisch onder-
zoek kan fragiliteit, hyperkyfose of gangproblemen in het 
licht stellen. Een valrisico-evaluatie wordt aanbevolen bij 
patiënten met meer dan één val in het laatste jaar. De sim-
pele valrisicotest houdt twee vragen in: “bent u de afgelopen 
12 maanden gevallen?” en “heeft u moeite met bewegen, 
stappen of balans houden?” Indien beide vragen met ‘ja’ 
beantwoord worden, is er een indicatie voor een valanalyse 
(5, 6). De technische onderzoeken zijn een DXA-onderzoek 
van de lumbale wervelkolom en de heup en een vertebrale- 
fractuuranalyse (VFA). VFA kan met DXA-toestellen of 
Tabel 1: Fractuurpreventie bij 50-plussers op populatieniveau (case finding – aanbevelingen tot evaluatie).
Fractuurpatiënten (= secundaire fractuurpreventie)
• Vrouwen of mannen met een leeftijd van 50 jaar of hoger met een recente fractuur (minder dan 1 jaar geleden)
• Niet meegerekend worden fracturen
- van vingers, tenen, schedel
- opgelopen bij een majeur ongeval (bv. verkeersongeval, val van ladder)
Tabel 2: Fractuurpreventie bij 50-plussers op populatieniveau (case finding – 50-plusser, 
geen recente fractuur).
Risicofactor Risicoscore
Gewicht < 60kg en/of BMI < 20kg/m2 1
Leeftijd > 60 jaar 1
Leeftijd > 70 jaar (dan risicoscore > 60 jaar niet extra meetellen) 2
Fractuur na het 50e levensjaar meer dan 1 jaar geleden 1
Heupfractuur bij een ouder 1
Meer dan eenmaal gevallen in het laatste jaar 1
Alcoholinname 3 of meer eenheden per dag 1
Actief roken 1
Bij een risicoscore van 4 of meer wordt evaluatie aanbevolen.
Nota: voor fractuurrisicoalgoritmen zoals FRAX, Garvan of QFracture bestaat geen consensus over het gebruik 
van vaste of leeftijdsafhankelijke drempelwaarden voor klinische beslissingen.
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conventionele radiologie uitgevoerd worden. Hoewel de 
voordelen van met DXA-toestellen uitgevoerde VFA dui-
delijk zijn (zeer lage stralenbelasting, specifieke aandacht 
voor wervelfracturen, geen extra patiëntenverplaatsingen) 
ten opzichte van VFA met conventionele radiologie, wordt 
VFA met DXA-toestellen op heden niet terugbetaald, ter-
wijl dit voor radiologie wel zo is. Bij ouderen met een heup-
fractuur kunnen botdensitometrie-DXA en VFA wegvallen 
indien deze moeilijk haalbaar zijn. In deze situatie bestaat 
zonder botdensitometrie en VFA voldoende evidentie voor 
het nut van het instellen van osteoporosetherapie indien 
met differentiaaldiagnostische overwegingen rekening 
gehouden wordt. 
DIFFERENTIAALDIAGNOSE
Aan de hand van lage aBMD-waarden bij een DXA-
onderzoek laat zich geen diagnose stellen. Lage waarden 
kunnen andere oorzaken hebben, bijvoorbeeld osteomala-
cie of andere aandoeningen. Dit te onthouden is essentieel 
bij therapeutische beslissingen. Terwijl osteoporoseme-
dicijnen over het algemeen zeer veilig zijn, is dit bv. niet 
het geval bij osteomalacie, hier vormen ze ernstige risico’s. 
Verder zijn er tal van aandoeningen die secundaire osteo- 
porose kunnen veroorzaken. Hier moet met de onderlig-
gende oorzaak rekening gehouden worden. Dit en even-
tuele contra-indicaties voor farmacologische therapie 
resulteren in de noodzaak van het uitvoeren van labtesten 
en het gebruik van anamnestische gegevens bij de beoor-
deling van lage aBMD-waarden, zeker voor het opstarten 
van osteoporosemedicatie (Tabel 3). 
FRACTUURPREVENTIE: ALGEMENE MAATREGELEN 
EN THERAPIE
Algemene maatregelen omvatten informatie verstrekken 
over osteoporose en over fractuurrisico en -preventie, het 
aanmoedigen van een gezonde levensstijl en een adequate 
calciuminname en het al of niet aanraden van calcium- 
en/of vitamine D-suppletie (Tabel 4). Terwijl calcium- en 
vitamine D-suppletie op zichzelf, bij thuiswonende perso-
nen, als ze routinematig gegeven worden waarschijnlijk 
geen effect op de fractuurincidentie hebben (7), blijft vita-
mine D-suppletie bij geïnstitutionaliseerde personen aanbe-
volen, net zoals bij iedereen met recente fracturen, gezien 
de meeste ervan vitamine D-deficiënt zijn. Bij patiënten die 
met osteoporosemedicijnen behandeld worden, wordt een 
adequate inname van calcium en vitamine D sterk aanbe-
volen. Die is noodzakelijk om de kans op hypocalciëmie te 
beperken, een positieve calciumbalans toe te laten en ook 
omdat calcium- en vitamine D-suppletie in de meeste thera-
piestudies met farmaca een vast element waren.
Een actieve levensstijl en lichaamsactiviteit zijn voordelig 
voor de botsterkte en verminderen het valrisico. Bij oude-
ren met een hoog valrisico leiden gerichte programma’s tot 
minder valincidenten. 
Farmacologische therapie vermindert het relatieve frac-
tuurrisico met tot ongeveer 70% voor wervelfractu-
ren, tot ongeveer 50% voor heupfracturen en tot 25-50% 
voor niet-vertebrale fracturen bij patiënten met DXA-
osteoporose en/of wervelfracturen. Evenwel heeft, 
Tabel 3: Differentiaaldiagnose.
• Gebruik de medische voorgeschiedenis, medicatieanamnese en het klinisch onderzoek
• Lab aanbevolen indien recente fractuur of ander hoog fractuurrisico; lab obligaat voor het starten van farmacologische therapie
- PBO en formule, serumcalcium met albuminecorrectie, fosfaat, creatinine, eiwitelektroforese, alkalische fosfatase, γGT, TSH
- Bijkomende testen enkel indien specifieke anamnestische of klinische indicaties
-  bv. (vrij) testosteron, PTH, 25-OH-vitamine D, antigliadine- en anti-tissue-transglutaminaseantilichamen,  
urinecollectie over 24 uur (calcium, fosfaat, natrium, creatinine), enz. 
- botombouwmerkers
Tabel 4: Fractuurpreventie.
Algemene maatregelen
• Informatie over fractuurrisico en fractuurpreventie
•  Advies levensstijl: lichaamsbeweging en activiteit, gebruik van hulpmiddelen (wandelstok, rollator) zo nodig, rookstop, 
alcoholinname beperken
•  Adequate calciuminname met de voeding. Indien behandeling met osteoporosemedicatie totale calciuminname  
(voeding plus suppletie) 800-1.200mg per dag
•  Vitamine D-suppletie bij patiënten met risico op deficiëntie (bv. in verzorgingsinstelling) en bij patiënten  
die met osteoporosemedicatie behandeld worden ≥ 800 IE per dag of ≥ 25.000 IE per maand
Patiënten met hoog valrisico
• Valpreventie
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rekening houdend met het absolute fractuurrisico, niet 
iedereen met een aBMD-T-score van -2,5 of lager osteo- 
porosemedicatie nodig. Indien zowel met de hier voorge-
stelde indicaties voor risico-evaluatie rekening gehouden 
wordt als met de T-score, worden automatisch patiën-
ten met een hoger risico geselecteerd. Daarentegen is het 
ook niet zinvol alle patiënten met een T-score hoger dan 
-2,5 therapie te ontzeggen. De duidelijkste voorbeelden 
van risicoreductie door osteoporosetherapie onafhan-
kelijk van de aBMD zijn er bij patiënten met prevalente 
wervelfracturen en bij het effect van zoledronaat na een 
recente heupfractuur. De evidentie voor risicoreductie 
bij osteopenie in afwezigheid van wervel- en/of heupfrac-
turen is beperkt. Voor de behandeling van patiënten met 
een aBMD-T-score van de femurhals tussen -1,6 en -2,5 en 
bijkomende risicofactoren tonen post-hocanalyses van 
gerandomiseerde studies wel een significante risicoreduc-
tie aan voor alendronaat (8) (Tabel 5 en 6).
In algemene aanbevelingen is het niet mogelijk op speci-
fieke individuele situaties in te gaan. De individuele beoor-
deling van elke patiënt wordt aangemoedigd zowel wat het 
risicoprofiel als de therapiekeuze betreft. 
FRACTUURPREVENTIE: OPVOLGING
Gebrek aan persistentie is een majeur probleem bij 
de behandeling met osteoporosemedicijnen, zoals bij 
andere chronische behandelingen. Tussen 50 en 75% van 
de patiënten stopt een perorale therapie binnen 1 jaar. 
De persistentie is beter met denosumab maar toch stopt 
binnen 2 jaar ongeveer 40% van de patiënten de behan-
deling (9).
Terwijl het therapie-effect van bisfosfonaten na het stoppen 
nog een tijdlang aanhoudt en pas geleidelijk aan vermin-
dert, is dit niet het geval voor denosumab, hormonale- 
substitutietherapie, raloxifen of botvormende middelen. 
Het opstarten van een antiresorptieve therapie na stoppen 
van teriparatide is klinische standaard. Na het stoppen van 
denosumab gaat het effect op de botdensiteit binnen onge-
veer 1 jaar volledig verloren en het optreden van ‘rebound 
wervelfracturen’ wordt beschreven. Dit is weinig bekend 
maar belangrijk en spreekt duidelijk voor het starten van 
een bisfosfonaat na het stoppen van denosumab. 
De optimale behandelingsduur van osteoporosemedicij-
nen is niet bekend, maar het is duidelijk dat ze verschilt 
voor de verschillende medicijnen. Bij een deel van de pati-
enten kan de therapie na 3-5 jaar gestopt of onderbroken 
worden omdat door het therapie-effect het risico gedaald 
is. Bij blijvend hoog risico (bv. voorafbestaande wervelfrac-
turen) kan de therapie worden gecontinueerd. Bij anderen 
bestaat een indicatie voor veranderen. De behandelings-
duur met teriparatide is volgens de vergunning beperkt 
op 24 maanden, de terugbetaling in België op 18 maan-
den. In het algemeen is farmacologische osteoporosethe-
rapie zeer veilig, maar belangrijke ongewenste effecten zijn 
mogelijk. Enkele betreffen de therapieduur. Zo wordt de 
behandeling met antiresorptieve middelen geassocieerd 
Tabel 6: Fractuurpreventie: farmacologische therapie – therapiekeuze.
Antiresorptieve middelen
• Eerste keuze: alendronaat of risedronaat; zoledronaat na recente heupfractuur bij ouderen
• Denosumab of zoledronaat bij intolerantie of niet-haalbare correcte inname van orale bisfosfonaten
• Denosumab bij contra-indicaties van of intolerantie voor bisfosfonaat
•  Beperkte indicaties voor raloxifen en ibandronaat (onvoldoende evidentie voor risicoreductie van niet-vertebrale fracturen) 
en voor postmenopauzale hormonale-substitutietherapie
Botvormende middelen 
Indicaties gebaseerd op terugbetalingscriteria, medische indicaties kunnen verschillen
•  Teriparatide 
(indien voorafgaande terugbetaling van minstens 12 maanden met een bisfosfonaat of raloxifen + aBMD-T-score < -2,5 (LWZ en/
of femurhals en/of totale heup) + 2 graad 2-wervelfracturen waarvan minstens 1 optrad na minstens 1 jaar behandeling met een 
bisfosfonaat of raloxifen)
Tabel 5: Fractuurpreventie – Indicatie voor farmacologische therapie. Patiëntenselectie bij primaire osteoporose  
(postmenopauzaal, seniel, idiopathisch bij mannen).
• Na recente heupfractuur, onafhankelijk van de aBMD
• Wervelfractuur, onafhankelijk van de aBMD
• aBMD-T-score ≤ -2,5 (femurhals, totale heup, lumbale wervelkolom)
• In specifieke situaties (bv. vals-hoge aBMD, hoog valrisico) aBMD ook T-score > -2,5. 
Nota: deze aanbevelingen zijn niet van toepassing bij secundaire osteoporose (bv. glucocorticoïden, aromatase-inhibitor, androgeendeprivatie, endocriene aandoeningen,…)  
en botfragiliteit anders dan osteoporose. De indicaties voor interventies kunnen daar uitgesproken afwijken.
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met een verhoogd risico op atypische femurfracturen. De 
totale incidentie hiervan is zeer laag (3,5-50 per 100.000 
patiëntenjaren), maar lijkt toe te nemen met de behande-
lingsduur, tot ongeveer 100 per 100.000 patiëntenjaren bij 
langdurend gebruik (10). 
Bij patiënten die bij de voorafgegane evaluatie geen indica-
tie voor therapie gesteld werd, kan de situatie veranderen. Er 
kunnen bv. toch fracturen optreden, en met de leeftijd daalt 
de botsterkte en neemt het fractuurrisico toe (Tabel 7).
FRACTUURPREVENTIE: TOEKOMST, PLANNING
Aanbevelingen die secundaire osteoporose betreffen, zijn 
in de hier voorgestelde aanbevelingen omtrent primaire 
osteoporose niet opgenomen omdat zowel de indicatie 
voor evaluatie als de indicaties voor interventies markant 
verschillen. Het is gepland om in de toekomst tenminste 
voor een deel van de oorzaken van secundaire osteoporose 
aanbevelingen te formuleren. 
De hier gegeven aanbevelingen bespreken ook andere oor-
zaken dan osteoporose die gepaard gaan met een hoog 
fractuurrisico niet, bijvoorbeeld osteogenesis imperfecta 
en osteomalacie. Deze condities dienen hoe dan ook door 
experten in dit terrein gevolgd te worden.
De wetenschap staat niet stil en het zal mettertijd nodig 
zijn de hier voorgestelde aanbevelingen aan te passen. 
Nieuwe therapeutica zijn op komst. Abaloparatide, een 
nieuw botvormend middel is in de Verenigde Staten van 
Amerika reeds op de markt, de toelating in Europa wordt 
verwacht. Romosozumab, een ander botvormend middel, 
voorkomt fracturen duidelijk beter dan alendronaat en 
aanvullende studies lopen. Bij postmenopauzale vrouwen 
met twee matig ernstige of een ernstige wervelfractuur 
en een T-score < -1,5, voorkomt teriparatide nieuwe wer-
velfracturen en klinische (vertebrale en niet-vertebrale) 
fracturen beter dan risedronaat (11).
Ten slotte zijn wij overtuigd dat er een grote stap vooruit 
gezet wordt voor personen met een hoog fractuurrisico in 
België indien de hier voorgestelde aanbevelingen ingang in 
de praktijk vinden.
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Tabel 7: Fractuurpreventie: opvolging.
Patiënten onder farmacologische therapie
• Evaluatie van tolerantie, compliantie en klinische efficiëntie (nieuwe fracturen): na 3 maanden, dan jaarlijks
• Evaluatie van de therapie
Antiresorptieve middelen 
-  Na 3 tot 5 jaar: herevaluatie fractuurrisico (klinisch, aBMD, VFA). Indien persisterend hoog fractuurrisico,  
ingestelde therapie verder. Indien matig of laag risico stop bisfosfonaat gedurende 2 à 3 jaar, dan herevaluatie
-  Indien denosumab gestopt wordt, herevaluatie en/of start bisfosfonaat (reeds 6 maanden na de laatste toediening van denosumab)
-  Indien nieuwe vertebrale fractuur na 1 jaar behandeling (bisfosfonaat, raloxifen) en vooraf reeds 1 wervelfractuur, 
start teriparatide (terugbetaling indien aBMD-T-score < 2,5)
Teriparatide
Herevaluatie na 9 maanden (terugbetalingscriterium), verdere behandeling nog 9 maanden (terugbetalingscriterium),  
na stop teriparatide start antiresorptieve therapie
Patiënten zonder farmacologische therapie
• Klinische herevaluatie: Indien nieuwe fractuur of nieuwe risicofactoren: nieuwe DXA en VFA indien vorige > 1 jaar geleden
• Indien geen nieuwe fracturen en geen nieuwe risicofactoren: nieuwe DXA en VFA na 3 à 5 jaar indien bij de vorige DXA-T-score < -1,0
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behandeling met Kevzara moet worden onderbroken totdat < 3 x ULN. Kevzara kan daarna hervat worden met 150 mg elke 2 weken en verhoogd tot 200 mg elke 2 weken zoals klinisch toepasselijk is. Laborato-
riumwaarde: ALAT > 5 x ULN Aanbeveling: De behandeling met Kevzara moet worden stopgezet. Vergeten dosis Indien de patiënt een dosis Kevzara heeft vergeten en er zijn niet meer dan 3 dagen verstreken 
sinds de vergeten dosis, dan moet de volgende dosis zo snel mogelijk worden toegediend. De daaropvolgende dosis moet volgens het normale schema worden toegediend. Als er 4 dagen of langer zijn verstreken 
sinds de vergeten dosis, dan moet de volgende dosis volgens het normale schema worden toegediend; de dosis mag niet worden verdubbeld. Speciale populaties Nierfunctiestoornis: Er is geen dosisaanpassing 
nodig bij patiënten met een lichte tot matige nierfunctiestoornis. Kevzara is niet onderzocht bij patiënten met een ernstige nierfunctiestoornis (zie rubriek 5.2). Leverfunctiestoornis: De veiligheid en werkzaamheid 
van Kevzara zijn niet onderzocht bij patiënten met een leverfunctiestoornis, waaronder patiënten met positieve serologie-uitslag voor hepatitis B-virus (HBV) of hepatitis C-virus (HCV) (zie rubriek 4.4). Oudere pa-
tiënten: Er is geen dosisaanpassing nodig bij patiënten ouder dan 65 jaar (zie rubriek 4.4). Pediatrische patiënten: De veiligheid en werkzaamheid van Kevzara bij kinderen en jongeren tot 18 jaar zijn niet vastgesteld. 
Er zijn geen gegevens beschikbaar. Wijze van toediening Subcutaan gebruik. De volledige inhoud (1,14 ml) van de voorgevulde spuit/pen moet worden toegediend als subcutane injectie. De injectieplaats (buik, dij 
en bovenarm) moet bij iedere injectie worden afgewisseld. Kevzara mag niet worden geïnjecteerd in huid die gevoelig of beschadigd is, of waar een kneuzing of littekenweefsel zit. Een patiënt mag Kevzara zelf 
toedienen of de verzorger van de patiënt kan dit doen, indien de beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg beslist dat dit van toepassing is. Patiënten en/of hun verzorgers moeten gepaste training krijgen met 
betrekking tot het klaarmaken en toedienen van Kevzara voor gebruik. Voor verdere instructies over het toedienen van dit geneesmiddel, zie rubriek 6.6. CONTRA-INDICATIES Overgevoeligheid voor de werkzame 
stof of voor een van de in rubriek 6.1 vermelde hulpstoffen. Actieve, ernstige infecties (zie rubriek 4.4) BIJWERKINGEN Samenvatting van het veiligheidsproﬁ el De meest voorkomende bijwerkingen die in klinische 
onderzoeken met Kevzara werden waargenomen, zijn neutropenie, verhoogd ALAT, erytheem op de injectieplaats, bovensteluchtweginfecties en urineweginfecties. De vaakst voorkomende ernstige bijwerkingen 
waren infecties (zie rubriek 4.4). Lijst van bijwerkingen in tabelvorm De veiligheid van Kevzara in combinatie met DMARD’s is beoordeeld op basis van gegevens uit zeven klinische onderzoeken, waarvan twee 
placebogecontroleerd, bestaande uit 2887 patiënten (langetermijnveiligheidspopulatie). Van deze patiënten ontvingen 2170 patiënten Kevzara gedurende ten minste 24 weken, 1546 patiënten gedurende ten minste 
48 weken, 1020 patiënten gedurende ten minste 96 weken, en 624 gedurende ten minste 144 weken. De frequentie van de hieronder vermelde bijwerkingen is gedeﬁ nieerd volgens de volgende conventie: zeer 
vaak (≥1/10); vaak (≥1/100, <1/10); soms (≥1/1.000, <1/100); zelden (≥1/10.000, <1/1.000); zeer zelden (<1/10.000). Binnen iedere frequentiegroep worden bijwerkingen gerangschikt naar afnemende ernst. 
Tabel 1: Geneesmiddelgerelateerde bijwerkingen in gecontroleerde klinische onderzoeken Beschrijving van geselecteerde bijwerkingen Infecties Bij de placebogecontroleerde populatie was het aantal infecties 
84,5, 81,0 en 75,1 voorvallen per 100 patiëntjaren, in respectievelijk de groep met 200 mg Kevzara + DMARD’s, de groep 
met 150 mg Kevzara + DMARD’s en de groep met placebo + DMARD’s. De vaakst gemelde infecties (5% tot 7% van de 
patiënten) waren infecties van de bovenste luchtwegen, urineweginfecties en nasofaryngitis. Het aantal ernstige infecties 
was 4,3, 3,0 en 3,1 voorvallen per 100 patiëntjaren, in respectievelijk de groep met 200 mg Kevzara + DMARD’s, de groep 
met 150 mg Kevzara + DMARD’s en de groep met placebo + DMARD’s. Bij de onderzoekspopulatie voor de langetermi-
jnveiligheid van Kevzara +DMARD’s was het aantal infecties en ernstige infecties respectievelijk 57,3 en 3,4 voorvallen 
per 100 patiëntjaren. De meest frequent waargenomen ernstige infecties omvatten pneumonie en cellulitis. Gevallen van 
een opportunistische infectie zijn gemeld (zie rubriek 4.4). De totale aantallen infecties en ernstige infecties bij de populat-
ie met Kevzara als monotherapie kwamen overeen met de aantallen in de populatie met Kevzara + DMARD’s. Gastro-in-
testinale perforatie Bij de placebogecontroleerde populatie kreeg één patiënt die behandeld werd met Kevzara een gas-
tro-intestinale perforatie (0,11 voorvallen per 100 patiëntjaren). Bij de onderzoekspopulatie voor de langetermijnveiligheid 
van Kevzara + DMARD’s was het aantal gastro-intestinale perforaties 0,14 voorvallen per 100 patiëntjaren. Gevallen van 
gastro-intestinale perforatie werden hoofdzakelijk gemeld als complicaties van diverticulitis, inclusief lagere gastro-intesti-
nale perforatie en abcessen. De meeste patiënten waarbij een gastro-intestinale perforatie plaatsvond, namen gelijktijdig 
niet-steroïde anti-inﬂ ammatoire middelen (NSAID’s), corticosteroïden of methotrexaat. De bijdrage van deze gelijktijdig 
gebruikte geneesmiddelen verwant aan Kevzara op de ontwikkeling van gastro-intestinale perforaties is onbekend (zie 
rubriek 4.4). Er zijn geen meldingen gemaakt van gastro-intestinale perforatie bij de populatie met Kevzara als monother-
apie. Overgevoeligheidsreacties Bij de placebogecontroleerde populatie lag het percentage patiënten dat met de behan-
deling stopte als gevolg van overgevoeligheidsreacties hoger bij hen die met Kevzara werden behandeld (0,9% in de 
groep met 200 mg, 0,5% in de groep met 150 mg) dan bij placebo (0,2%). Het aantal stopzettingen als gevolg van over-
gevoeligheid bij de onderzoekspopulatie voor de langetermijnveiligheid van Kevzara + DMARD’s en de populatie met 
Kevzara als monotherapie kwam overeen met die van de placebogecontroleerde populatie. In de placebogecontroleerde 
populatie werd bij 0,2% van de patiënten in de groep met Kevzara 200 mg q2w + DMARD melding gemaakt van ernstige 
overgevoeligheidsreacties, in de groep met Kevzara 150 mg q2w + DMARD zijn hier geen gevallen van gemeld. Reacties 
op de injectieplaats Bij de placebogecontroleerde populatie werd melding gemaakt van reacties op de injectieplaats bij 
9,5%, 8% en 1,4% van de patiënten die respectievelijk Kevzara 200 mg, 150 mg en placebo ontvingen. Deze reacties op 
de injectieplaats (inclusief erytheem en pruritus) waren voor de meeste patiënten licht van aard. Twee patiënten die met Kevzara werden behandeld (0,2%) zijn met de behandeling gestopt als gevolg van reacties 
op de injectieplaats. Afwijkende laboratoriumwaarden Om een directe vergelijking te kunnen uitvoeren van het aantal afwijkende laboratoriumwaarden tussen de placebo en de actieve behandeling werden gegevens 
van week 0-12 gebruikt, omdat deze zijn verzameld voordat patiënten mochten overstappen van placebo op Kevzara. Aantal neutroﬁ elen Afnames in het aantal neutroﬁ elen tot onder 1 x 109/l kwamen voor bij 6,4% 
en 3,6% van de patiënten in de groepen met respectievelijk 200 mg en 150 mg Kevzara + DMARD’s, tegenover geen enkele patiënt in de groep met placebo + DMARD’s. Afnames in het aantal neutroﬁ elen tot onder 
0,5 x 109/l kwamen voor bij 0,8% en 0,6% van de patiënten in de groepen met respectievelijk 200 mg en 150 mg Kevzara+ DMARD’s. Bij patiënten waarbij een afname in het absolute aantal neutroﬁ elen (ANC) 
voorkwam, resulteerde een aanpassing van het behandelingsschema, zoals een tijdelijke stopzetting van Kevzara of een dosisverlaging, in een toename of normalisatie van ANC (zie rubriek 4.2). Een verlaging van 
ANC werd niet geassocieerd met een toegenomen incidentie van infecties, inclusief ernstige infecties. Bij de onderzoekspopulatie voor de langetermijnveiligheid van Kevzara + DMARD’s en de populatie met Kev-
zara als monotherapie kwamen het waargenomen aantal neutroﬁ elen overeen met die van de placebogecontroleerde populatie (zie rubriek 4.4). Aantal bloedplaatjes Afnames in het aantal bloedplaatjes tot onder 
100 x 103/µl kwamen voor bij 1,2% en 0,6% van de patiënten met respectievelijk 200 mg en 150 mg Kevzara + DMARD’s, tegenover geen enkele patiënt met placebo + DMARD’s. Bij de onderzoekspopulatie voor 
de langetermijnveiligheid van Kevzara + DMARD’s en de populatie met Kevzara als monotherapie kwamen het waargenomen aantal bloedplaatjes overeen met die van de placebogecontroleerde populatie. Er 
kwamen geen bloedingen voor die werden geassocieerd met een afname in het aantal bloedplaatjes. Leverenzymwaarden Afwijkingen in de leverenzymwaarden zijn samengevat in tabel 2. Bij patiënten bij wie een 
verhoging van de leverenzymwaarden voorkwam, resulteerde een aanpassing van het behandelingsschema, zoals een tijdelijke stopzetting van Kevzara of een dosisverlaging, in een afname of normalisatie van de 
leverenzymwaarden (zie rubriek 4.2). Deze verhogingen werden niet geassocieerd met klinisch relevante toenames van directe bilirubine, noch met klinisch bewijs van hepatitis of leverinsufﬁ ciëntie (zie rubriek 4.4).
Tabel 2: Incidentie van afwijkende leverenzymwaarden in gecontroleerde klinische onderzoeken. Lipiden Lipidenwaarden (LDL, HDL en triglyceriden) werden voor het eerst gemeten 4 weken na de start van de 
behandeling met Kevzara + DMARD’s in de placebogecontroleerde populatie. Ten tijde van week 4 was het gemiddelde LDL toegenomen met 14 mg/dl; gemiddelde triglyceriden met 23 mg/dl; en het gemiddelde 
HDL met 3 mg/dl. Na week 4 werden geen verdere toenames waargenomen. Er was geen belangrijk verschil tussen de verschillende doseringen. Bij de onderzoekspopulatie voor de langetermijnveiligheid van 
Kevzara + DMARD’s en de populatie met Kevzara als monotherapie kwamen de waargenomen lipidenwaarden overeen met die van de placebogecontroleerde populatie. Immunogeniciteit Zoals bij alle therapeu-
tische proteïnen bestaat ook bij Kevzara de kans op immunogeniciteit. In de placebogecontroleerde populatie vertoonden 4,0%, 5,6% en 2,0% van de patiënten met respectievelijk Kevzara 200 mg + DMARD’s, 
Kevzara 150 mg + DMARD’s en placebo + DMARD’s een positieve respons in de  antigeneesmiddel-antilichaam (Anti-Drug Antibody - ADA) assay. Positieve respons in de neutraliserende antilichaam (Neutralizing 
Antibody - NAb) assay werd gevonden bij 1,0%, 1,6% en 0,2% van de patiënten met respectievelijk Kevzara 200 mg, Kevzara 150 mg en placebo. Bij de populatie met Kevzara als monotherapie kwamen de waar-
nemingen overeen met de populatie met Kevzara + DMARD’s. Het aanmaken van het ADA kan een invloed hebben op de farmacokinetiek van Kevzara. Er werd geen samenhang waargenomen tussen de ontwik-
keling van ADA en het verlies van werkzaamheid of bijwerkingen. Het waarnemen van een immuunrespons is sterk afhankelijk van de gevoeligheid en speciﬁ citeit van de gebruikte assays en de onderzoeksomstan-
digheden. Daarom kan een vergelijking tussen de incidentie van antilichamen tegen Kevzara en de incidentie van antilichamen tegen andere producten misleidend zijn. Maligniteiten Bij de placebogecontroleerde 
populatie kwam eenzelfde aantal maligniteiten voor bij patiënten die Kevzara + DMARD’s ontvingen als bij patiënten met placebo + DMARD’s (1,0 voorvallen per 100 patiëntjaren). Bij de onderzoekspopulatie voor 
de langetermijnveiligheid van Kevzara + DMARD’s en de populatie met Kevzara als monotherapie kwam het aantal maligniteiten overeen met die van de placebogecontroleerde populatie (zie rubriek 4.4). Melding 
van vermoedelijke bijwerkingen Het is belangrijk om na toelating van het geneesmiddel vermoedelijke bijwerkingen te melden. Op deze wijze kan de verhouding tussen voordelen en risico’s van het geneesmiddel 
voortdurend worden gevolgd. Beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedelijke bijwerkingen te melden via: Federaal agentschap voor geneesmiddelen en gezondheidsproducten, Af-
deling Vigilantie, EUROSTATION II, Victor Hortaplein, 40/40, B-1060 Brussel, Website: www.fagg.be, e-mail: adversedrugreactions@fagg-afmps.be HOUDER VAN DE VERGUNNING VOOR HET IN DE HANDEL 
BRENGEN Sanoﬁ -Aventis groupe, 54 rue La Boétie, 75008 Parijs, Frankrijk NUMMER(S) VAN DE VERGUNNING VOOR HET IN DE HANDEL BRENGEN EU/1/17/1196/001 - EU/1/17/1196/002 - EU/1/17/1196/003 
- EU/1/17/1196/004 - EU/1/17/1196/005 - EU/1/17/1196/006 - EU/1/17/1196/007 - EU/1/17/1196/008 - EU/1/17/1196/009 - EU/1/17/1196/010 - EU/1/17/1196/011 - EU/1/17/1196/012  DATUM VAN EERSTE VER-
LENING VAN DE VERGUNNING/VERLENGING VAN DE VERGUNNING Datum van eerste verlening van de vergunning: 06/2017 DATUM VAN HERZIENING VAN DE TEKST 08/2017. Gedetailleerde informatie 
over dit geneesmiddel is beschikbaar op de website van het Europees Geneesmiddelenbureau http://www.ema.europa.eu.
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METING VAN SPIERMASSA EN -KRACHT 
IN DE KLINISCHE PRAKTIJK
Fanny Buckinx1, Stéphane Baudry2, Ivan Bautmans3, Charlotte Beaudart1, Jean-Louis Croisier4, 
Evelien Gielen5, Jean-Fançois Kaux6, Stany Perkisas7, Aldo Scafoglieri3, Olivier Bruyère1,4
On behalf of the Belgian Ageing Muscle Society (BAMS)
1.  Afdeling Volksgezondheidswetenschappen, samenwerkingscentrum van de WGO voor de studie van de gezondheid en de veroudering  
van het musculoskeletale stelsel, ULiège
2. Laboratorium voor Biologie en toegepaste neurofysiologie, ULB
3. Onderzoekseenheid voor fragiliteit en veroudering, ULB
4. Afdeling Motorische wetenschappen, ULiège
5. Afdeling Geriatrie en gerontologie, UCLouvain
6. Afdeling Fysische geneeskunde en functionele revalidatie, CHU de Liège
7. Universitair centrum Geriatrie Antwerpen
Er bestaan verschillende meetinstrumenten om de spiermassa en -kracht te 
beoordelen in een context van wetenschappelijk onderzoek. De verkregen meetresultaten 
zijn meestal betrouwbaar en reproduceerbaar, maar een aantal instrumenten zijn moei-
lijk bruikbaar in de dagelijkse klinische praktijk wegens de kostprijs, de beschikbaarheid 
en het gespecialiseerde personeel dat nodig is voor de bediening. Gelukkig zijn er andere 
instrumenten beschikbaar voor de dagelijkse klinische praktijk, maar de aanbevelingen 
voor het gebruik van die instrumenten zijn schaars. Het doel van dit artikel is de kennis 
over de meetinstrumenten van spiermassa en -kracht die het vaakst worden gebruikt in de 
klinische praktijk samen te vatten, zodat de arts gemakkelijker kan kiezen welk instrument 
het best geschikt is in de dagelijkse praktijk.
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INLEIDING
Het vermogen om algemene dagelijkse levensverrichtingen 
uit te voeren, hangt in grote mate af van de spierfunctie (1). 
Die beoordelen is dus essentieel voor de behandeling en 
de motorische revalidatie van de patiënt. Metingen van de 
spiermassa en -kracht worden ook vaak gebruikt in epi-
demiologische of klinische studies om bijvoorbeeld de 
natuurlijke evolutie van de patiënt na verloop van tijd of 
de veranderingen na een ingreep te meten. Volgens een 
meta-analyse uit 2017 bestaat er bovendien een statis-
tisch significant verband tussen sarcopenie (afname van 
de spiermassa, -kracht en -functie) en mortaliteit, functio-
nele achteruitgang, valpartijen en ziekenhuisopnames (2). 
Uit het oogpunt van de volksgezondheid is het dus belang-
rijk om de spiermassa en -kracht te evalueren om risico- 
patiënten te identificeren en hun behandeling aan te passen.
Er bestaan tal van instrumenten om de spiermassa en 
-kracht te meten (3), maar een aantal daarvan zijn niet 
beschikbaar in de dagelijkse klinische praktijk en zijn 
enkel bruikbaar door bijzonder gekwalificeerd personeel. 
Bovendien zijn ze vrij duur of geven veel straling af, wat 
een beperking voor regelmatig gebruik 
inhoudt. Dat is het geval voor tomoden-
sitometrie (CT-scan) en magnetic reso-
nance imaging (MRI-scan), momenteel 
de nauwkeurigste technieken om de 
spiermassa te meten. Daarom worden 
sommige van die instrumenten voor-
namelijk gebruikt voor klinisch onder-
zoek. Voor de dagelijkse praktijk er 
zijn beter toegankelijke instrumenten 
beschikbaar, maar hun betrouwbaar-
heid en hun reproduceerbaarheid laten soms te wensen 
over (3), en er is momenteel weinig informatie beschikbaar 
over de voor- en nadelen van deze instrumenten.
Om te weten welke technieken in de klinische praktijk het 
vaakst wordt toegepast om de spiermassa en -kracht te 
meten, hebben de wetenschappelijke verenigingen ESCEO 
(European Society for Clinical and Economic Aspects of 
Osteoporosis and Osteoarthritis) en EUGMS (European 
Union Geriatric Medicine Society) onlangs een enquête 
uitgevoerd bij 255 artsen. Daaruit is naar voren gekomen 
dat er veel verschillende instrumenten worden gebruikt 
om de spierfunctie van oudere patiënten te meten (1). 
De artsen verklaarden dat ze om de spiermassa te meten 
vooral antropometrische meetmethodes, ‘dual-energy 
X-ray’-absorptiometrie en bio-elektrische impedantie 
gebruiken. Voorts bleek dat de spierkracht voornamelijk 
wordt beoordeeld aan de hand van de grijpkracht, geme-
ten met een draagbare dynamometer (meestal een dyna-
mometer van het type Jamar) (1). Hoewel isokinetische 
dynamometrie volgens de enquête minder wordt gebruikt 
in de klinische praktijk, wordt deze methode niettemin 
alom erkend als de gold standard voor de meting van de 
spierkracht (4). Deze techniek wordt vaak gebruikt in de 
fysische geneeskunde, maar ze is slechts beperkt beschik-
baar in bepaalde omgevingen. 
Het doel van dit artikel is een samenvatting te geven van 
de meetmethodes voor de spiermassa en -kracht die de 
beste resultaten geven en het vaakst worden gebruikt in de 
klinische praktijk, zodat de arts gemakkelijker kan beslis-
sen welk instrument het best geschikt is voor de dagelijkse 
praktijk.
METING VAN DE SPIERMASSA
Momenteel worden er behalve de antropometrische meet-
methodes voornamelijk twee andere technieken gebruikt 
om de spiermassa te meten in de dagelijkse klinische prak-
tijk: bio-elektrische impedantie (Bioelectrical Impedance 
Analysis – BIA) en ‘dual-energy X-ray’-absorptiometrie 
(Dual Energy X-ray Absorptiometry – DEXA). Voor die 
twee laatste heeft de wetenschappelijke vereniging ESCEO 
een kritische literatuurreview uitge-
voerd, die we hieronder samengevat heb-
ben (Buckinx et al., in press) (Tabel 1).
We wijzen erop dat BIA en DEXA de 
magere massa meten (op molecule- 
of celniveau). Dat komt overeen met 
het geheel van de spiermassa, de huid-
massa, de viscerale massa (neurovas-
culaire structuren in de ledematen) en 
de bindweefselmassa op weefselniveau, 
gemeten met CT of MRI. Dat verklaart de overschatting 
van de spiermassa en de onderschatting van de vetmassa 
met BIA of DEXA.
ANTROPOMETRISCHE MEETMETHODES
De spiermassa kan worden beoordeeld met antropometri-
sche meetmethodes. Naast meting van de body mass index 
(BMI), die overeenkomt met het gewicht gedeeld door het 
kwadraat van de lengte, blijkt uit een recente systemati-
sche review dat in bepaalde studies het spiervolume regio-
naal of ter hoogte van een lidmaat wordt gemeten met een 
lintmeter (perimetrische meting) en dat in andere studies 
de dikte van de huidplooien wordt gemeten (5). De perime-
trische meting maakt een grove schatting van het spiervo-
lume, want ze omvat het huid-, vet- en botweefsel. Meestal 
wordt de omtrek van de arm en van de kuit gemeten, 
want die houdt verband met het sterfterisico bij ouderen 
(6). De meting van de huidplooien gebeurt met een speci-
ale tang (huidplooitang type Harpenden) die een gestan-
daardiseerde druk uitoefent (10g/mm2), ongeacht de dikte 
Algemeen gesproken is 
de reproduceerbaarheid 
van de BMI beter dan 
die van de omtrek 
en van de meting van 
de huidplooien.
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van de omvatte huid. Er worden meestal vier huidplooien 
gemeten: de huidplooi ter hoogte van de triceps (halver-
wege de arm ter hoogte van de kromming van de triceps), 
de huidplooi ter hoogte van de biceps (halverwege de arm 
ter hoogte van de kromming van de biceps), de huidplooi 
onder het schouderblad (1cm onder de onderste hoek van 
het schouderblad) en de huidplooi boven het os ilium (1cm 
boven de crista iliaca) (Figuur 1). Op basis van de som 
van deze vier huidplooien is het mogelijk om de vetmassa 
en de magere massa van de patiënt te berekenen, rekening 
houdend met de leeftijd en het geslacht. Er is immers een 
positief lineair verband aangetoond tussen het logaritme 
van de som van deze vier huidplooien en de lichaams-
dichtheid. Als de lichaamsdichtheid bekend is, wordt de 
vetmassa berekend met een vergelijking [bijvoorbeeld de 
vergelijking van Siri: vetmassa (%) = 100 (4,95/dichtheid - 
4,50)]. De vetvrije massa wordt berekend aan de hand van 
het verschil met het gewicht (vetvrije massa = gewicht - 
vetmassa). Om de nauwkeurigheid van de schatting van de 
lichaamssamenstelling te vergroten, kunnen er verschil-
lende antropometrische variabelen worden gecombineerd 
om voorspellende vergelijkingen te doen (7).
De antropometrische meting biedt het voordeel eenvou-
dig uitvoerbaar en kosteloos te zijn. Daarom kan ze worden 
toegepast in grote epidemiologische studies om de veran-
deringen van de lichaamscompositie op bevolkingsniveau 
te beoordelen, maar ook in de klinische praktijk als de toe-
gang tot technologieën beperkt is (7). Algemeen gesproken 
is de reproduceerbaarheid van de BMI beter dan die van de 
omtrek en van de meting van de huidplooien (7). Het gebruik 
van voorspellende vergelijkingen kan leiden tot interbe-
oordelaarsmeetfouten van de lichaamscompositie van 3 à 
24% (8). Standaardisatie van de antropometrische meet-
methodes is dus onmisbaar om de nauwkeurigheid van de 
metingen te vergroten en de interindividuele verschillen te 
verkleinen. De International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry heeft in 2001 internationale normen 
voor deze antropometrische meetmethodes voorgesteld (9). 
BIO-ELEKTRISCHE IMPEDANTIE
BIA stoelt op de verschillen in geleiding van de verschil-
lende weefsels om de lichaamszones te kwantificeren. 
Weefsels die rijk zijn aan water en elektrolyten (bijvoor-
beeld de skeletspieren) laten een elektriciteitsstroom 
gemakkelijker door dan weefsels die rijk zijn aan vetten 
(bijvoorbeeld de botten). De BIA-systemen meten zo de 
waarden van de impedantie, de weerstand en de reactantie 
en gebruiken ze vervolgens voor voorspellende vergelijkin-
gen van de lichaamscompositie, die specifiek zijn voor het 
gebruikte toestel (10).
Het is een vrij goedkope, niet-invasieve methode waarvoor 
geen gespecialiseerd personeel nodig is en die eenvoudig te 
Tabel 1: Samenvatting van de methodes voor meting van de spiermassa.
Meetmethodes Voordelen Nadelen
Antropometrische 
meetmethodes
- Eenvoudig
- Kosteloos
- Gebrek aan nauwkeurigheid
- Gebrek aan reproduceerbaarheid
BIA - Eenvoudig
- Beperkte kostprijs in vergelijking met DEXA
- Niet invasief
- Draagbaar
-  Nauwkeurige meting van de reactantie 
en de weerstand
- Geen hooggekwalificeerd personeel nodig
-  Meting gevoelig voor kenmerken van de patiënt (hydratatie, 
recente fysieke activiteit, enz.)
- Individuele predictiefout
-  Behoefte aan specifieke voorspellende vergelijkingen voor 
leeftijd, geslacht en etniciteit om de spiermassa te schatten
-  Geen voorspellende vergelijking voor patiënten met een 
extreme BMI
- Verschillende toestellen leveren verschillende resultaten op
DEXA - Niet invasief en lage straling
-  Beperkte kostprijs (in vergelijking met TDM 
en MRI)
- Snel
- Nauwkeurig
-  Maakt metingen van het volledige lichaam 
of van bepaalde lichaamszones mogelijk
- Geen onderscheid tussen de spieren
- Niet draagbaar
- Beperkte beschikbaarheid in bepaalde omgevingen
-  Invloed van de hydratatietoestand van de onderzochte 
patiënten op de metingen
- Moeilijk om obese patiënten te beoordelen
-  Onmogelijk om de vetinfiltratie van de spier te kwantificeren 
(dit is een bias in de diagnose van sarcopenische obesitas)
-  Verschillende toestellen en verschillende 
softwareprogramma’s leveren verschillende resultaten op
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gebruiken is in de klinische praktijk, zowel voor ambulante 
patiënten (het toestel is draagbaar) als voor patiënten die in 
het ziekenhuis verblijven. Ze maakt betrouwbare metingen 
van de lichaamscompositie mogelijk, met een minimale 
intra- en interbeoordelaarsvariabiliteit, afhankelijk van 
het toestel (11). De resultaten zijn onmiddellijk beschik-
baar en reproduceerbaar met minder dan 1% fouten- 
marge bij herhaalde metingen (12). Hoewel de validi-
teit van deze methode soms in twijfel wordt getrokken en 
de methode de neiging heeft om de spiermassa te over-
schatten en de vetmassa te onderschatten, is het moge-
lijk om dankzij de voorspellende vergelijkingen metingen 
van lichaamssamenstelling te verkrijgen die dicht in 
de buurt komen van degene die met DEXA worden ver-
kregen (zie hierna) (13). BIA is gevalideerd voor oudere 
patiënten, jongvolwassenen, kinderen, adolescenten en ook 
voor sporters. Het is echter belangrijk eraan te denken dat 
er grote verschillen optreden naargelang van de gebruikte 
toestellen en dat bepaalde toestellen niet zijn onderworpen 
aan een wetenschappelijke validatie. Het lijkt dus belang-
rijk om aan te raden BIA-toestellen te gebruiken die geva-
lideerd werden, meer bepaald in kwaliteitsvolle publicaties 
in de wetenschappelijke literatuur. De validiteit van BIA is 
overigens niet bewezen in ziekenpopulaties.
Tal van factoren beïnvloeden de betrouwbaarheid van 
de meting van de lichaamssamenstelling: factoren die 
verband houden met de instrumenten (intra- en inter- 
instrumentele variabiliteit, kwaliteit van de elektroden, 
plaatsing van de elektroden), factoren die verband hou-
den met de onderzoekers (intra- en inter-operatorenvaria-
biliteit), factoren die verband houden met de onderzochte 
persoon (positie van de onderzochte patiënten, volle of 
lege blaas, lichaamstemperatuur, geleidingsvermogen 
van de huid, leeftijd, etniciteit, enz.) en factoren die ver-
band houden met de omgeving (omgevingstemperatuur). 
Standaardisatie van de meting is dus onmisbaar om het 
effect van die factoren zo veel mogelijk te beperken. 
DUAL-ENERGY X-RAY-ABSORPTIOMETRIE
DEXA gebruikt twee verschillende energiespectra om de 
magere massa, de botmassa en de vetmassa te schatten. Het 
principe van DEXA is dat, als een bundel röntgenstralen 
door een materiaal gaat, hij proportioneel met de samen-
stelling en de dikte van dat materiaal wordt afgezwakt (14).
Voor het onderzoek moet het toestel worden gekalibreerd 
met een fantoom van de wervelkolom en de patiënt moet 
in dorsale decubitus liggen tijdens de bepaling van de 
lichaamssamenstelling, die ongeveer 5 minuten duurt. 
Wegens de beperkte kostprijs, de lage blootstelling aan 
straling in vergelijking met TDM, het gebruiksgemak 
en de hoeveelheid verschafte informatie is DEXA nu de 
meest gebruikte techniek om de lichaamssamenstelling 
te bepalen in onderzoek en in de klinische praktijk (1). Bij 
herhaalde metingen met dezelfde scanner is de reprodu-
ceerbaarheid goed (15). 
De nauwkeurigheid van de metingen met DEXA is erkend 
voor patiënten van verschillende leeftijden en met een ver-
schillende gezondheidstoestand (16). In tegenstelling tot 
met TDM is het met DEXA niet mogelijk om de verdeling 
van de vetmassa’s, zoals het intramusculaire vet, te meten, 
terwijl dat een belangrijke rol lijkt te spelen in bepaalde 
aandoeningen, zoals sarcopenie. Een andere beperking van 
dit toestel is dat directe beoordeling van patiënten met een 
BMI > 50 kg/m2 niet mogelijk is, hoewel een alternatief bij 
obese patiënten erin bestaat om de helft van het lichaam 
te scannen. Hoewel de kostprijs in vergelijking met andere 
instrumenten matig is, vormt die toch een belemmering 
voor de uitrusting van kleine praktijken, en omdat de scan-
ner niet draagbaar is, is het gebruik in bepaalde omgevin-
gen beperkt (17).
METING VAN DE SPIERKRACHT 
Instrumenten voor meting van de spierkracht in verschil-
lende populaties (meer bepaald in reanimatie, geriatrie, 
pediatrie en bij sporters) moeten objectief, betrouwbaar 
en gevoelig zijn om een zwakte op te sporen en te kwantifi-
ceren en vervolgens de lichaamsoefeningen aan te passen 
aan de capaciteiten van de patiënten en het effect van de 
behandelingen te beoordelen (18). Op basis van de recente 
aanbevelingen van de werkgroep ESCEO over sarcopenie 
(16) is het de bedoeling om in dit hoofdstuk de verschil-
lende opties voor meting van de spierkracht te beschrijven 
en te bespreken. Het bevat een beschrijving van de manu-
ele of gekwantificeerde tests, die worden uitgevoerd met 
draagbare dynamometers, en ook van de metingen met 
toestellen voor isokinetische tests, en een samenvatting 
van de voor- en nadelen (Tabel 2). 
MANUELE SPIERTEST
Deze methode bestaat in de meting van de kracht die de 
patiënt ontwikkelt als hij een beweging uitvoert tegen een 
weerstand die manueel wordt uitgeoefend door de onderzoe-
ker. Die beoordeelt het weerstandsniveau dat hij moet uitoe-
fenen om de beweging van de patiënt tegen te gaan en geeft 
het resultaat een score op een schaal. De gebruikte schalen 
verschillen volgens de teams, de scholen en de landen. De 
manuele testmethode kan functioneel (functie) of analytisch 
(spier) zijn (19). De schaal die Lovett voorstelt, bevat zes 
progressieve stadia (in stadium 0 ontbreekt elke spiercon-
tractie of voelbare contractie, in stadium 5 is er sprake van 
maximale normale contractie) (20). Hoewel de score goed 
aangepast is aan ernstige neurologische stoornissen, is ze 
ontoereikend als de spierkracht zo goed als normaal is. 
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Omdat deze methode eenvoudig is, wordt ze vaak gebruikt 
in de klinische praktijk. Er is immers geen enkel toestel 
voor nodig. Uit een systematische review van de recente 
literatuur blijkt dat de manuele spiertest een betrouwbare 
en gevalideerde methode is (21) en bijgevolg geschikt is 
voor de follow-up van patiënten. Voor gebruik als diagnos-
tisch instrument is deze methode echter te onnauwkeurig 
en subjectief. Voor een spiertest moet de patiënt immers 
voldoende waakzaam zijn, eenvoudige bevelen kunnen 
begrijpen en goed meewerken (22). 
Andere factoren zoals de posi-
tie van de patiënt tijdens de test, 
het gebrek aan ervaring van de 
onderzoeker, de aanwezigheid van 
oedeem, een fractuur of pijn in de 
ledematen en ook toediening van 
verdoving kunnen de uitvoerbaar-
heid, de sensitiviteit en de betrouw-
baarheid van de onderzoeken in het 
gedrang brengen (23). Een andere 
beperking van deze beoordelings-
methode is het subjectieve karakter ervan, wat vergelij-
king met de normen en onderzoek naar het effect van een 
behandeling moeilijk maakt. Tot slot houdt de methode 
geen rekening met een eventueel verstoord evenwicht tus-
sen groepen met een antagonistische werking.
GEKWANTIFICEERDE SPIERTEST
Bij deze methode meet men de niveaus van de maxi-
male willekeurige isometrische kracht van spiergroepen, 
bepaald tijdens de contracties in constante hoekpositie(s) 
tegen weerstand. Het resultaat is specifiek voor de vast-
gelegde hoekpositie en geeft de mate weer waarin de 
spiergroep in kwestie kracht kan uitoefenen tijdens een 
isometrische contractie (zonder variatie van de algemene 
spierlengte); het gaat dus om meting van de statische (in 
tegenstelling tot de dynamische) spierkracht (19).
Grijpkracht
De grijpkracht is de meest courante methode om de spier-
kracht te meten. Uit een recente enquête blijkt dat artsen, 
zowel in de geriatrie als de reumatologie, de grijpkracht 
verkiezen boven de isokinetische 
kracht of klassieke toestellen voor 
spiertraining (bijvoorbeeld chest 
press) (1). De grijpkracht is ook een 
belangrijke maatstaf van de alge-
mene gezondheid en fungeert vaak 
als weerspiegeling van de normale 
motorische functie bij kinderen 
(24). Bij volwassen patiënten is de 
beoordeling van de grijpkracht nut-
tig om bijvoorbeeld de recuperatie 
na een verwonding van de boven-
ste ledematen te meten of als functionele aanwijzing voor 
de voedingstoestand (25). Algemeen gesproken, bestaat er 
een goede correlatie tussen de grijpkracht en de kracht van 
de onderste ledematen (26). De meting is eenvoudig uit te 
voeren, is goedkoop en er is geen gespecialiseerd, opge-
leid personeel voor nodig. De dynamometer Jamar, of een 
andere vergelijkbare hydraulische dynamometer, wordt 
beschouwd als het referentie-instrument om de grijp-
kracht te meten. Hij is echter niet geschikt voor iedereen, 
zoals patiënten met ernstige artrose van de vingers (27). In 
dat specifieke geval kan een pneumatische dynamometer, 
zoals de vigorimeter van Martin, een interessant alternatief 
Tabel 2: Samenvatting van de methodes om de spierkracht te meten.
Meetmethodes Voordelen Nadelen
Manuele spiertest - Eenvoudig
- Betrouwbaar en gevalideerd
- Vereist medewerking van de patiënt
-  Niet geschikt om patiënten met cognitieve stoornissen 
te beoordelen
- Hangt af van de competenties van de onderzoeker
- Subjectief
Grijpkracht - Eenvoudig
- Snel
- Geeft de algemene lichaamskracht niet weer
Isometrische kracht 
gemeten met een 
draagbare dynamometer
- Eenvoudig
-  Vrij goedkoop (in vergelijking 
met isokinetische test)
- Draagbaar
- Hangt af van de competenties van de onderzoeker
-  Verschillende dynamometers leveren verschillende resultaten op
- Gebrek aan specificiteit van de meting
Isokinetische test - Nauwkeurig en specifiek
-  Geeft de fysiologische werkelijkheid 
van de beweging weer
- Duur
- Niet draagbaar
De nauwkeurigheid van 
de metingen met DEXA is 
erkend voor patiënten van 
verschillende leeftijden 
en met een verschillende 
gezondheidstoestand.
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vormen. Deze vigorimeter ziet eruit als een soepele peer die 
bestaat in drie maten en die de meting van de grijpkracht 
in deze specifieke gevallen vereenvoudigt. Een Engels team 
heeft een protocol ontwikkeld om de meting van de grijp-
kracht te standaardiseren en de studies onderling vergelijk-
baar te maken. Die standaardvoorwaarden luiden: patiënt 
in zitpositie op een standaardstoel waarbij de voorarmen 
rusten op de armen van de stoel en de ellebogen gebogen 
zijn in een hoek van 90°; er moeten zes spierkrachtmetin-
gen gebeuren: drie aan elke kant; de patiënt moet worden 
aangespoord om bij elke meting gedurende 3 à 5 seconden 
zo hard mogelijk in de dynamometer te knijpen; het beste 
resultaat van de zes geldt als eindresultaat (28).
Een beperking van de grijpkracht is dat ze niet noodzake-
lijk de algemene lichaamskracht weerspiegelt (29). Een 
andere beperking is de meting van een isometrische kracht 
die niet overeenkomt met een ecologische benadering van 
de krachtproductie. De grijpkracht meet immers een sta-
tische kracht, maar voor de meeste dagelijkse activiteiten 
zijn dynamische contracties nodig, die onder andere bewe-
ging mogelijk maken. 
Meting van de isometrische kracht met een ‘hand-held’ 
draagbare dynamometer
De beoordeling van de spierfunctie vereist vaak een meting 
van de maximale spierkracht. Een draagbare dynamome-
ter zou dus nuttig kunnen zijn voor de klinische praktijk, 
meer bepaald buiten de medische centra, op voorwaarde 
dat hij gebruiksvriendelijk, betrouwbaar en reproduceer-
baar is. Een draagbare dynamometer kan rechtstreeks 
worden geplaatst op een specifieke 
lichaamzone, in om het even welke 
positie, en zo alle spieren beoorde-
len. Er zijn echter ook beperkingen 
voor de meetpositie, afhankelijk 
van de gewrichtshoek, de meet-
plaats, het soort meting, het soort 
spiercontractie en de bewegings-
snelheid. Een standaardisatie van 
de meting is dus nodig, en Buckinx 
heeft onlangs een protocol voorge-
steld (30). Voorts kunnen biases in de evaluatie, zoals de 
competentie en de kracht van de beoordelaars, de testre-
sultaten beïnvloeden (31). In 2011 hebben Stark en zijn 
team een samenvatting gemaakt van de resultaten van de 
validatiestudies van draagbare dynamometers die beschik-
baar zijn in de wetenschappelijke literatuur (4). Volgens 
de auteurs gaat de reproduceerbaarheid van de draag-
bare dynamometers van ‘matig’ tot ‘goed’. Er worden soms 
andere draagbare dynamometers gebruikt die nooit onder-
worpen werden aan validatie. Het verdient dus aanbeve-
ling om instrumenten te gebruiken die gevalideerd zijn in 
kwaliteitsvolle wetenschappelijke studies. 
De meting van de isometrische kracht maakt het mogelijk 
om bilaterale verschillen en een verhouding tussen agonis-
ten en antagonisten te bepalen. Deze techniek heeft ech-
ter een middelmatige specificiteit voor de beoordeling 
van spieren met een voornamelijk dynamische contrac-
tiewijze. Ze verschaft een gerichte en restrictieve defini-
tie van de spanning-lengteverhouding van de spier. In 
bepaalde gevallen mag de arts zich niet tevredenstellen 
met een isometrische meting en moet hij naar het dyna-
mische niveau overstappen (excentrische en concentrische 
kracht). Soms blijkt het voor een grotere specificiteit nodig 
om onderscheid te maken tussen de kracht in de verschil-
lende contractiewijzen.
ISOKINETISCHE TEST
De spierkracht kan nauwkeurig worden gemeten met de 
isokinetische methode, die een unidirectionele analyti-
sche beweging voorstelt die wordt uitgevoerd tegen een 
constante, door de onderzoeker opgelegde hoeksnelheid 
(32). Deze kenmerken vloeien voort uit de tussenkomst 
van een variabele weerstand, die doorlopend wordt beïn-
vloed door het inspanningsvermogen van de patiënt. De 
isokinetische techniek garandeert een maximale spiercon-
tractie gedurende de volledige oefening en voor elke graad 
van beweging van het gewricht. De gemeten isokinetische 
kracht evenaart bijgevolg zo dicht mogelijk de fysiologi-
sche werkelijkheid van een spiercontractie. De kracht die 
een spier ontwikkelt, varieert immers naargelang van haar 
lengte (fysiologisch verband tussen spanning en lengte); 
met andere woorden, het krachtniveau van een spier vari-
eert tijdens de beweging. Deze techniek wordt courant 
gebruikt bij sporters om hun spier-
prestaties in beeld te brengen (33), 
maar ook om bilaterale asymme-
trie tussen homologe spieren of een 
verstoord evenwicht tussen agonis-
tische en antagonistische spieren 
aan het licht te brengen (34). Het is 
ook een techniek die zijn nut heeft 
bewezen in de klinische praktijk, 
bijvoorbeeld in de revalidatie, bij 
orthopedische patiënten (35). Voor 
isokinetische tests is echter gesofisticeerde meetappara-
tuur nodig die duur is en niet draagbaar, wat het gebruik in 
bepaalde omgevingen beperkt.
Het is ook belangrijk om te vermelden dat het gebruik van de 
hierboven vermelde instrumenten kan verschillen volgens de 
klinische context en het doel van de meting. Zo lijkt het bij-
voorbeeld interessant om aan te raden de grijpkracht in de 
dagelijkse klinische praktijk te meten, maar de isokinetische 
test biedt een meerwaarde in specifiekere klinische situaties 
omdat hij zich aanpast aan de restcapaciteit van de patiënt 
(spieratrofie of ongunstige biomechanische omstandigheden). 
De keuze van  
de techniek hangt af  
van verschillende criteria,  
zoals de toegankelijkheid,  
de kostprijs, de specificiteit, 
enz.
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CONCLUSIE
Vanuit het standpunt van de volksgezondheid lijkt het voor 
de meting van de spiermassa en -kracht in de dagelijkse 
praktijk cruciaal om gevalideerde meettests te gebruiken 
die onderbouwd zijn door kwaliteitsvolle wetenschappe-
lijke studies. 
De keuze van de techniek hangt af van verschillende crite-
ria, zoals de toegankelijkheid, de kostprijs, de specificiteit, 
enz. Indien dit toestel beschikbaar is, lijkt DEXA de aan 
te raden methode voor artsen om de spiermassa te meten. 
Met het oog op de kosten vormt BIA een heel goed alterna-
tief voor DEXA, maar de keuze van het toestel is essenti-
eel. Voor de spierkracht is de grijpkracht, gemeten met een 
draagbare dynamometer (voornamelijk een dynamometer 
van het type Jamar), wegens zijn toegankelijkheid de voor-
keursmethode in een groot aantal klassieke klinische situ-
aties, op voorwaarde dat er een goed gestandaardiseerd 
meetprotocol wordt gevolgd. Als specifiekere en gevoeli-
gere metingen vereist zijn, bijvoorbeeld in een bepaalde 
pathologische context, is de isokinetische test geïndiceerd.
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Osteochondritis dissecans is een relatief zeldzame aandoening van het subchon-
drale bot en aanliggend articulair kraakbeen. Osteochondritis dissecans wordt opgedeeld 
in een juveniele variant en een adulte vorm. Over de etiologie is nog veel onduidelijkheid, 
maar een verstoring in de epifyseale ontwikkeling en repetitieve micro- of macrotrauma spe-
len de voornaamste rol. De klinische presentatie kan variëren van vage last, al dan niet met 
zwelling, tot volledige blokkade van de knie. Beeldvorming omvat radiologische opnames 
en MRI-scans, waarop vooral de stabiliteit van het letsel wordt geëvalueerd. Deze stabiliteit 
en de grootte van het letsel zijn de voornaamste factoren in de keuze tussen een conserva-
tieve of een operatieve behandeling. We bespreken het belang van beeldvorming bij het kie-
zen van de juiste behandeling aan de hand van de huidige literatuur. Dit wordt geïllustreerd 
met een casus over bilaterale bicondylaire letsels in de knie. Deze patiënt werd gedurende 
acht jaar opgevolgd en onderging zowel een conservatieve als een operatieve behandeling. 
OR
TH
O
INLEIDING
Op het einde van de 19e eeuw beschreef Franz König (1) 
voor het eerst het fenomeen van losliggende botfragmenten 
in het gewricht, die hij definieerde als ‘osteochondritis dis-
secans’. Osteochondritis dissecans is een verworven laesie 
van subchondraal bot en het articulaire kraakbeen, zonder 
een acute osteochondrale fractuur. In 2013 werd een nieuwe 
definitie opgesteld (1): ‘Osteochondritis dissecans is een 
focale, idiopathische alteratie van het subchondrale bot met 
risico op instabiliteit en loskomen van het aanliggend articu-
lair kraakbeen, dat kan resulteren in premature osteoartri-
tis’. De ROCK-groep, ofwel Research group Osteochondritis 
dissecans of the Knee, is sinds vijf jaar toonaangevend in het 
onderzoek naar osteochondritis dissecans.
Voorlopig is er geen eenduidige etiologie van osteochondritis 
dissecans bekend. De incidentie ligt rond de 9,5 per 100.000 
individuen tussen 6 en 19 jaar, met de hoogste incidenties 
tussen 12 en 19 jaar. Osteochondritis dissecans treft vaker 
mannen, met een man-vrouwratio van 3,8/1 (2). De laatste 
jaren bemerkt men een stijgende incidentie, die voor beide 
geslachten onder andere te wijten zou zijn aan toenemende 
deelname aan competitieve sporten. In de gehele populatie 
wordt de incidentie geschat op 0,02% tot 0,03% (3). Tevens 
wordt osteochondritis dissecans vaker diagnosticeerd van-
wege het frequenter gebruik van MRI. De knie is het vaakst 
aangetast, maar andere gewrichten komen ook voor.
We bespreken een patiënt met bilaterale bicondylaire let-
sels van de knie, die gedurende acht jaar opgevolgd werd 
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doorheen een traject van 
zowel conservatieve als ope-
ratieve behandeling.
CASUS
Een veertienjarige jonge-
man presenteerde zich op 
de raadpleging orthope-
die met bilaterale knielast. 
Hij beschreef een belas-
tingsgebonden intermitte-
rende anteromediale pijn, 
met regelmatig ook dif-
fuse zwelling. Er was geen 
voorgeschiedenis van trauma, noch een familiale voorge-
schiedenis of klachten in andere gewrichten. Bij klinisch 
onderzoek werd links een flexie- en extensiedeficit van 
10° gevonden, zonder overtuigende meniscale last. Op 
radiografische opnames werd een bilaterale onregelma-
tige opklaring in de mediale femurcondyl gevisualiseerd. 
Aanvullende MRI (Figuur 1) van de linkerknie toonde op 
de laterale zijde van de mediale femurcondyl een heterogene 
signaalintensiteit (18 x 23mm) en een gelijkaardig letsel op 
de laterale femurcondyl (13 x 6mm). Het letsel op de medi-
ale condyl was omringd door een lineaire hypo-intensiteit 
subchondraal, wijzend op een subchondrale fractuur.
Initieel werd een conservatieve behandeling gestart, met 
volledige ontlasting door een bovenbeengips, gevolgd door 
partiële belasting met krukken.
Na twee maanden waren de klachten van de linkerknie in 
intensiteit en frequentie toegenomen. Belasting van het 
gewricht was pijnlijk en mankend lopen bleef aanwezig. 
Daarom werd een artroscopie verricht met het oog op behan-
deling van een instabiel letsel. Peroperatief werd echter geen 
instabiel letsel teruggevonden. De conservatieve behande-
ling werd daarom aangehouden. Drie maanden postope-
ratief ging het subjectief beter met de linkerknie, maar 
ervoer de patiënt gelijkaardige symptomen ter hoogte van 
de rechterknie. RX toonde bicondylaire letsels van osteo- 
chondritis dissecans die op MRI (Figuur 2 en 3) wer-
den bevestigd. Op de mediale condyl werd een laesie 
(20 x 19mm) opgemerkt omgeven door perilaesioneel bot- 
oedeem. Op de laterale condyl werd een kleinere laesie (7 x 
9mm) opgemerkt. Beide letsels waren overdekt met intact 
kraakbeen en vertoonden geen tekenen van instabiliteit, waar-
door een conservatieve behandeling werd gestart. Controle na 
zes maanden toonde een subjectieve verbetering van de klach-
ten. Lichte sportactiviteit was in de tussentijd hernomen.
Vier jaar later presenteerde deze patiënt zich opnieuw met 
symptomen in de rechterknie met nu ook een pijnlijke 
blokkade bij extensie. Op RX werd, in vergelijking met 
vorige opnames, een duidelijker letsel opgemerkt. Op 
artro-CT werd een belangrijke semicirculaire erosie 
van de mediale femorale condyl met verdunde kraak- 
benige aflijning vastgesteld. Lateraal werd het letsel niet 
gevisualiseerd. 
Gezien de leeftijd van de patiënt en het persisterende 
karakter van de aandoening werd een artroscopische 
behandeling voorgesteld, maar dit werd geweigerd door de 
patiënt en dus werd opieuw een conservatief beleid inge-
steld. De klachten verbeterden gradueel. Hij hernam zijn 
professionele activiteiten, die een aanzienlijke gewichts- 
belasting vereisen.
Opnieuw na een periode van vier jaar, presenteerde deze 
man zich op de raadpleging met een geblokkeerde rechter-
knie na een doorzakkingsepisode. MRI toonde een osteo- 
chondraal defect (13 x 8mm) van graad 4 ter hoogte van de 
mediale femurcondyl met dislocatie van het botfragment. 
Figuur 1: Coronale T1-snede van de 
linkerknie: bicondylaire letsels van 
osteochondritis dissecans.
Figuur 2: Coronale PD-gewogen, 
fat suppressed rechterknie: rand 
van oedeem rond osteochondritis 
dissecans in de mediale femorale 
condyl.
Figuur 3: Coronale T1-snede 
van de rechterknie:  
bicondylaire letsels.
Figuur 4: RX postoperatief in 2016.
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Er werd een artroscopie van de rechterknie verricht, waar-
bij een osteochondrale transfer werd uitgevoerd met twee 
osteochondrale greffen van 6mm. Maandelijkse con-
trole toonde progressief herstel, met snel herwinnen van 
de mobiliteit en steunname. Vier maanden na de opera-
tie toonde RX (Figuur 4) een goede heling van de greffen. 
Op het moment van schrijven van dit artikel kon hij zonder 
veel subjectieve last lichte sportactiviteit hernemen.
OSTEOCHONDRITIS DISSECANS
ETIOLOGIE
Er is onvoldoende overtuigend bewijs voor één oorzakelijke 
factor in de etiologie. Er worden verschillende invloedsfacto-
ren geciteerd die gecombineerd tot osteochondritis dissecans 
kunnen leiden. Er kan een onderscheid gemaakt worden tus-
sen de juveniele vorm, waarbij vooral constitutionele facto-
ren een rol zouden spelen, en een adulte vorm, waarbij vooral 
de traumatische en mechanische factoren belangrijk zijn. 
Constitutionele factoren
Verschillende auteurs stelden een familiale predispositie van 
osteochondritis dissecans voor. Op radiografie gesteund onder-
zoek kon dit niet bevestigen, maar recent werd uitgebreider 
genetisch onderzoek verricht, waarvan de resultaten suggere-
ren dat bepaalde afwijkingen aanleiding geven tot een predis-
positie voor osteochondritis dissecans. Ribbing et al. stelden 
eerder reeds een theorie voor waarbij een verstoring van de 
epifyseale ontwikkeling aanleiding zou geven tot zogenoemde 
secundaire ossificatiecentra die een verhoogde gevoeligheid 
kennen voor het ontwikkelen van osteochondritis dissecans. 
Traumatische  en mechanische factoren
De toenemende incidentie bij atleten suggereert een rol 
voor macrotrauma of repetitieve microtrauma. Repetitieve 
belasting kan stressfracturen in het subchondrale bot ver-
oorzaken. De belasting kan de helingscapaciteit van het 
bot overstijgen en resulteren in necrose, afbreken en non-
union. Deze hypothese werd histologisch bevestigd door 
een gewijzigde compositie van de extracellulaire matrix in 
het subchondrale bot. Smillie et al. voegden hier nog ver-
schillende factoren aan toe die de contactkrachten verho-
gen, zoals meniscectomie, genu recurvatum en condylaire 
afplatting. Andere auteurs toonden een associatie aan tus-
sen een discoïde laterale meniscus en een laterale femo-
rale laesie van osteochondritis dissecans. Jacobi et al. (4) 
bevestigden de hypothese dat een mechanische asdeviatie 
naar valgus, of varus, geassocieerd is met een hoger risico 
op het ontwikkelen van osteochondritis dissecans in de 
mediale, respectievelijk de laterale, femorale condyl.
KLINISCHE PRESENTATIE
Patiënten met osteochondritis dissecans hebben meestal 
aspecifieke, slecht afgelijnde knieklachten, frequent anterieur. 
Volgens studies van Cahill et al. had 80% (5) van de patiën-
ten gemiddeld 14 maanden milde pijn in de knie, met een 
belastingsgebonden karakter en een intermitterende zwel-
ling. Daarnaast kan een antalgisch looppatroon opgemerkt 
worden, zowel bij stabiele als instabiele fragmenten. Bij een 
onstabiel fragment kan tevens een blokkade optreden. Een 
hydrops kan zowel bij stabiele als onstabiele fragmenten 
optreden, maar komt slechts bij minder dan 20% (5) van de 
patiënten voor. Vaak is er drukpijn anteromediaal aanwezig, 
die correleert met de vaakst aangedane lokalisatie: de late-
rale zijde van de mediale femurcondyl (63%). Daarnaast zien 
we osteochondritis dissecans ook in de laterale femurcondyl 
(32%) en in veel mindere mate in de overige delen van de knie. 
Bilateraliteit is veeleer zeldzaam (7%).
In de klassieke handboeken wordt de test van Wilson aange-
haald als specifieke test bij het klinisch onderzoek. Dit berust 
op de theorie dat men bij een interne rotatie van de tibia 
meer druk uitoefent op de typische predilictieplaats van let-
sels en pijn tijdens dit manoever, die verdwijnt bij exorotatie, 
dus indicatief zou zijn voor de aanwezigheid van een letsel 
van osteochondritis dissecans. Het is echter aangetoond dat 
de sensitiviteit en specificiteit van deze test zeer laag is.
BEELDVORMING MET CLASSIFICATIE
Radiologische beeldvorming omvat klassiek de staande 
anteroposterieure en laterale opname. Sommige auteurs 
verantwoorden radiologische opnames van de asympto-
matische contralaterale knie bij bevestigde osteochondri-
tis dissecans, gezien het frequent voorkomen van bilaterale 
aantasting. Dit wordt niet ondersteund door de richtlij-
nen van de American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) (6) (zie: guidelines). Klassiek wordt gerefereerd 
aan het werk van Berndt en Harty, die een classificatie van 
osteochondritis dissecans opstelden op basis van radiogra-
fische opnames.
Een CT-scan heeft geen waarde in de diagnose van osteo- 
chondritis dissecans. CT-artrografie kan eventueel 
gebruikt worden om de integriteit van het overliggende 
kraakbeen te beoordelen.
De hoeksteen van de beeldvorming bij osteochondritis dis-
secans is MRI-scan. De meest gebruikte instabiliteitscriteria 
zijn deze van Desmet et al. (7): 
- een lijn van hoge T2-intensiteit onder het letsel, 
- een focaal defect in articulair kraakbeen, 
- een fractuur van het articulaire kraakbeen en 
- de aanwezigheid van subchondrale cysten.
De eerstgenoemde is de factor met de hoogste voorspel-
lende waarde. Kijowkski et al. (8) verfijnden deze crite-
ria gebaseerd op artroscopische bevindingen en maakten 
het onderscheid tussen juveniele en adulte osteochondritis 
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dissecans. Zo beschreef hij dat een rand van hoge inten-
siteit rond het letsel enkel op instabiliteit wijst wanneer:
- die dezelfde intensiteit heeft als het synoviale vocht; 
- een tweede boord omheen deze laag van hoge intensi-
teit zit; 
- multipele breuken in het subchondrale bot worden 
gevisualiseerd. Tevens mogen kleine (< 5mm) en soli-
taire cysten in the adolescentengroep niet als indicato-
ren van instabiliteit beschouwd worden. Dankzij deze 
aanvullingen bereikten zij een sensitiviteit en specifici-
teit van bijna 100%. 
Berndt en Harty classificeerden de laesies in vier verschil-
lende stadia (Figuur 5) (9):
- beperkt gebied van compressie in het subchondrale 
bot, 
- partiële loslating van het osteochondrale fragment, 
- volledige loslating van het fragment in situ, 
- volledig los fragment.
De ROCK-groep heeft een vernieuwd artroscopisch classi-
ficatiesysteem opgesteld in 2016. Deze classificatie omvat 
drie stabiele en drie mobiele varianten van osteochon- 
dritis dissecans, die worden geïllustreerd aan de hand van 
volgende afbeelding (Figuur 6) (10). Volgens de ROCK-
groep zou deze nieuwe classificatie zou een betere intra- 
observer- en interobserver-betrouwbaarheid hebben (10).
PROGNOSE
In de studie van Hefti et al. kon men verschillende zaken 
concluderen met betrekking tot de prognose bij patiënten 
met osteochondritis dissecans. Stabiele fragmenten op de 
klassieke plaatsen (het posterolaterale aspect van de medi-
ale femurcondyl) genieten de beste prognose, net zoals de 
juveniele vorm beter herstelt dan de adulte vorm. Letsels 
groter dan twee centimeter hebben in het algemeen een 
slechtere prognose.
Pill et al. onderzochten de indicatoren uit het klinisch 
onderzoek en van MRI-beelden die de kans op succes van 
conservatieve therapie bepalen. De beste kansen waren 
gereserveerd voor de jongere patiënten die geen instabiliteit 
vertonen op MRI. Bij grotere letsels in gewichtsdragende 
oppervlakken of oudere patiënten met meer chondrale dis-
ruptie op MRI faalt de conservatieve behandeling vaker en 
opteert men beter voor een chirurgische ingreep.
BEHANDELING
Conservatief
Conservatieve behandeling is gericht op impactvermin-
dering van het subchondrale bot. Dit kan bekomen wor-
den met krukken of een gips. ‘Unloader braces’ worden 
frequent gebruikt, maar zij kunnen de mechanische as 
van het gewricht wijzigen en zo mogelijk net letsels van 
osteochondritis dissecans induceren (4). De conservatieve 
aanpak is aangewezen bij de juveniele vormen en bij vol-
wassenen met osteochondritis dissecans zonder tekenen 
van losse fragmenten of onstabiele letsels en moet drie tot 
zes maanden aangehouden worden alvorens een eventu-
ele operatieve behandeling wordt gekozen. Een langere 
periode van sportverbod is zeker aangewezen, gemiddeld 
verwacht men sporthervatting rond negen maanden.
Operatief
Operatieve behandeling wordt overwogen bij onsta-
biele letsels en stabiele letsels waar eerdere conservatieve 
behandeling heeft gefaald. De grootte van het letsel en de 
integriteit van het overliggende kraakbeen zijn belang-
rijke parameters wanneer chirurgisch ingrijpen wordt 
overwogen.
Subchondrale ‘drilling’ is een mogelijkheid bij stabiele, 
juveniele letsels met normaal overliggend kraakbeen, klei-
ner dan 2,5cm2. Dit stimuleert vasculaire ingroei en vorming 
van fibrocartilagineus weefsel. Dit kan zowel retroarticulair 
(het kraakbeen wordt niet gepenetreerd) als transarticulair 
gebeuren. De transarticulaire aanpak is technisch gemakke-
lijker en kan dus met grotere precisie worden uitgevoerd, 
doch hierbij moet het articulaire kraakbeen geperforeerd 
worden. Retroarticulaire drilling vereist lokalisatie met 
fluoroscopie. Subchondrale drilling heeft beter resultaat bij 
skeletaal immature patiënten in vergelijking met oudere 
patiënten. Genezing varieert van 82-98% en omvat zowel 
symptomatische als radiografische heling.
In een recente systematische review (11) werd geconsta-
teerd dat transarticulaire drilling de meest toegepaste 
techniek is in het behandelen van stabiele letsels van 
osteochondritis dissecans. 
Het verwijderen van het losse fragment zonder verdere 
behandeling resulteert in een versneld ontwikkelen van 
Figuur 5: Classificatie volgens Berndt en Harty.
[figuur herdrukt uit: Berndt AL, Harty M. Transchondral Fractures 
(Osteochondritis Dissecans) of the Talus. J Bone Joint Surg Am 
1959;41:988-1020].
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degeneratief gewrichtslijden. Het kan enkel overwogen 
worden bij een sterk verhakkeld en onherstelbaar frag-
ment. Interne fixatie van het fragment wordt daarom 
voorgesteld bij verplaatste en onstabiele letsels. Er bestaan 
verschillende methodes om deze fragmenten te fixeren, 
waarbij geen van alle een statistische superioriteit heeft 
qua resultaat. 
Bij microfracturisatie of ice picking wordt het losse frag-
ment verwijderd en het suchondrale bot aangeboord, 
waarna fibrocartilagineus weefsel het defect kan opvullen. 
Deze techniek wordt voornamelijk toegepast bij onstabiele, 
kleine (< 2,5cm2) letsels. 
Een andere techniek omvat het gebruik van osteochondrale 
greffen. Deze techniek wordt voornamelijk aangewend wan-
neer resectie of primaire fixatie faalt bij patiënten die snel 
weer actief willen zijn. De mozaïekplastietechniek, ofwel 
autograft osteochondral transfer (OAT), kan gebruikt 
worden bij kleine letsels tot 2cm2 (12). Hierbij worden 
één of meerdere cilindrische botgreffen vrijgemaakt uit 
minimaal gewichtsdragende delen 
van de femur (gewoonlijk de medi-
ale of laterale trochlea). Deze gref-
fen worden in het letsel gepast, dat 
werd vrijgemaakt van fibreus weefsel 
of kraakbeen.
De resultaten van de autologe-chondro-
cytimplantatie (ACI)-technieken zijn 
veelbelovend. ACI wordt voornamelijk 
toegepast bij letsels van osteochondri-
tis dissecans groter dan 2,5cm2. Hierbij 
wordt eveneens kraakbeen wegge-
nomen uit een deel van de femur die 
weinig belast wordt. De chondro-
cyten worden hieruit in vitro opge-
kweekt gedurende zes weken en in een 
latere fase heringeplant in het bescha-
digde kraakbeen. Bij deze techniek 
wordt het subchondrale bot niet mee 
getransfereerd. 
Bij grotere (> 2,5cm2) letsels kan 
osteochondrale allografting plaats-
vinden. De ROCK-groep rappor-
teert de vijfjaarsoverleving hiervan 
op 91% (1).
De langetermijnresultaten van osteo- 
chondrale transfer zijn superieur 
aan deze van subchondrale drilling 
(12). Subchondrale drilling heeft 
wel het beste kortetermijneffect. 
Dit effect deterioreert echter in tijd: in verschillende stu-
dies werd reeds achteruitgang aangetoond tussen 18 en 
36 weken na behandeling bij 80% van de patiënten (11). 
In andere studies werd pas achteruitgang vanaf vier jaar 
opgemerkt (12). Subchondrale drilling blijft de aanbevo-
len techniek bij jonge, actieve patiënten met kleine letsels. 
Bij de keuze voor een eventuele autograft dient met ook de 
extra morbiditeit ter hoogte van de donorsite mee in reke-
ning te brengen.
Sporthervatting is gemiddeld mogelijk tussen de drie en 
negen maanden na de operatieve ingreep. Ook hier geldt 
dat patiënten met kleinere letsels (< 2cm2) en jongere pati-
enten (< 30 jaar) sneller terug kunnen sporten. Tevens 
zien we op lange termijn dat jongere patiënten sneller hun 
oorspronkelijke niveau kunnen bereiken.
GUIDELINES (6)
In 2011 stelde de American Association of Orthopaedic 
Surgeons verschillende richtlijnen op voor de aan-
pak van osteochondritis dissecans van de knie. Zo wordt 
cases into 3 adjacent types (‘‘trap door,’’ ‘‘locked door,’’ and
‘‘crater’’), and 2 cases into nonadjacent types (‘‘locked door’’
and ‘‘crater’’).
With respect to mobile and immobile, 6 cases involved
classification into the adjacent types of ‘‘wrinkle in the
rug’’ and ‘‘locked door,’’ defined as immobile and mobile,
respectively.
DISCUSSION
To our knowledge, there has not been any previous s udy of
reliability for any arthroscopic classification system of
OCD. After the extraction of important features from pre-
viously published treatment algorithms2,4-6,8-10,14,23 and
arthroscopic classification systems,3,7,11,16,18,22 as well as
Figure 1. The Research in OsteoChondritis of the Knee (ROCK) study group arthroscopic classification system for osteochon-
dritis dissecans lesions.
TABLE 1
Distinguishing Borderline Lesion Types
Type in Question Instruction
‘‘Cue ball’’ or ‘‘shadow’’ If you can detect any abnormality, then choose ‘‘shadow’’
‘‘Shadow’’ or ‘‘wrinkle in the rug’’ If a small car (with 3-mm wheels) driving over the boundary would feel a speed
bump (up and down) or speed dip (down and up), then choose ‘‘wrinkle in the rug’’
‘‘Wrinkle in the rug’’ or ‘‘locked door’’ If fissuring is completely down to bone, then choose ‘‘locked door’’
‘‘Locked door’’ or ‘‘trap door’’ If you can see any part of the ‘‘room’’ behi d the door, then choose ‘‘trap door’’
‘‘Trap door’’ or ‘‘crater’’ If the progeny is observed to have no functional hinge, then choose ‘‘crater’’
1696 Carey et al The American Journal of Sports Medicine
Figuur 6: Artroscopische classificatie volgens de ROCK-groep.
[figuur herdrukt uit Carey JL, Wall EJ, Grimm NL, Ganlet TJ, Edmonds EW, Anderson AF, et al.  
Research in Osteochondritis of the Knee (ROCK) Group. Novel arthroscopic classification 
of osteochondritis dissecans of the knee: a multicenter reliability study. Am J Sports Med 
2016;44:1694-8].
ORTHO-RHEUMATO | VOL 16 | Nr 2 | 2018 27
aangeraden bij symptomen, zoals onder andere pijn, zwel-
ling en blokkeren van de knie, RX-opnames te maken. Bij 
vermoeden van osteochondritis dissecans op deze opna-
mes wordt een MRI-opname voorgesteld. Het overtui-
gende bewijs in de literatuur voor deze twee richtlijnen is 
echter beperkt. Voor symptomatische patiënten met onsta-
biele of verplaatste letsels is consensus bereikt. In dit geval 
is operatief ingrijpen aangewezen. Dit geldt zowel voor 
skeletaal mature als immature patiënten. Na de operatie 
is postoperatieve fysische therapie aangewezen. Tevens 
wordt klinisch onderzoek, RX en MRI aangeraden om de 
heling op te volgen. De AAOS stelde geen richtlijnen op 
omtrent conservatieve behandeling, artroscopische dril-
ling en kraakbeenhersteltechnieken wegens gebrek aan 
overtuigend bewijs in de literatuur over de voordelen en de 
mogelijke nadelen. 
Belangrijk is dat uit duizenden artikels die de AAOS in 
rekening heeft gebracht, er slechts zestien van voldoende 
kwaliteit waren om richtlijnen op te stellen.
TOEKOMST
Voor zowel de pediatrische als de volwassen vorm zijn er 
nog veel onbeantwoorde vragen over osteochondritis dis-
secans. In de literatuur is men het nog niet eens over een 
eenduidige etiologie en bestaat er weinig evidentie over 
de efficiëntie van de verschillende behandelingen. Het is 
voornamelijk de ROCK-groep die zich intensief inzet op het 
gebied van osteochondritis dissecans. Momenteel werkt 
die aan een nieuw MRI-classificatiesysteem en zijn er ver-
schillende multicentrische studies gaande, onder andere 
over subchondrale drilling en de vergelijking tussen con-
servatieve en operatieve behandeling. Genetische profiling 
kan in de toekomst risicopatiënten vroegtijdig detecteren 
en zo de evolutie naar osteochondritis dissecans en vroeg-
tijdige osteoartritis counteren met activiteitsmodificatie en 
orthopedische monitoring (3).
BESPREKING EN BESLUIT
In deze casus werden bilaterale bicondylaire letsels 
besproken. Deze combinatie van letsels is tot op heden 
slechts tweemaal in de literatuur beschreven, waarvan 
eenmaal in combinatie met spondylo-epifyseale dyspla-
sie (13). Multipele aantasting unilateraal is slechts drie 
keer beschreven (14). Het patroon van aantasting bij deze 
patiënt is dan ook zeer zeldzaam. De literatuur over osteo- 
chondritis dissecans bestaat voornamelijk uit casus-
voorstellingen en bevat weinig systematische reviews of 
meta-analyses.
Elke arts die patiënten met osteochondritis dissecans 
opvolgt, heeft er belang bij de literatuur, en voorname-
lijk het werk van de ROCK-groep, op te volgen. Dit werd 
in dit artikel geïllustreerd aan de hand van de verfijnde 
instabiliteitscriteria. 
Hierbij dient vermeld te worden dat er voor de beslis-
sing om over te gaan tot een eerste artroscopie, gebruik- 
gemaakt werd van de criteria van Desmet. Gebaseerd op 
de meest recente criteria zou dit letsel niet als instabiel 
beschouwd worden, zoals ook bleek uit de artroscopie. 
Essentieel bij de keuze van de behandeling is goede beeld-
vorming en vooral de interpretatie ervan. Verder onder-
zoek is nodig om overtuigend bewijs te leveren die de 
huidige richtlijnen van AAOS ondersteunen of weerleggen.
Promotor: dr. J. Van Den Bergh 
Met dank aan dr. T. Mulier en dr. C. Verlinden – Maart 2017
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ASAS-POSITIEVE MRI VAN SACRO-ILIACALE 
GEWRICHTEN BIJ GEZONDE PERSONEN
Een substantieel deel van gezonde personen zonder rugpijn heeft een positieve MRI van de sacro-iliacale gewrich-
ten volgens ASAS-definitie. Dat suggereert een studie waaraan onder meer Belgische onderzoekers meewerkten. 
Arthritis & Rheumatology publiceert de resultaten.
Axiale spondyloartritis (axSpA) behoort tot de meest pre-
valente vormen van inflammatoire artritis. De voorbije 
decennia werd MRI steeds vaker aangewend om inflam-
matie van de sacro-iliacale gewrichten (SIG) te objective-
ren. Objectiveren van inflammatie op MRI vereenvoudigt 
de vroege diagnose van axSpA omdat dit radiologische 
structurele schade voorafgaat.
Van alle patiënten met asSpA heeft 20-42% actieve 
sacro-iliitis op MRI. Daarnaast kunnen tekenen van veron-
derstelde sacro-iliitis ook voorkomen bij personen die geen 
axSpA hebben. Een vroegere studie door Ulrich Weber en 
collega’s toonde in een cohort van 59 gezonde vrijwilli-
gers aan dat tot 22% tekenen had van sacro-iliitis op MRI. 
Bodil Arnbak en collega’s toonden op hun beurt aan dat 
van 1.020 niet-geselecteerde patiënten met chronische 
lagerugpijn 21% sacro-iliitis had op MRI volgens ASAS-
definitie. De specificiteit van MRI-SIG voor SpA-specifieke 
sacro-iliitis is niet goed bekend en mogelijk laten artsen 
zich te gemakkelijk leiden door een positieve MRI. 
Om een beter inzicht te krijgen in de prevalentie en uit-
gebreidheid van SIG-inflammatie bij gezonde perso-
nen, en bij personen met gekende mechanische belasting 
van de SIG, vergeleken Janneke de Winter en collega’s 
MRI-SIG-scores van 172 personen: 47 gezonde personen 
zonder (voorgeschiedenis van) rugpijn, 47 personen met 
gekende axSpA met een voorheen bevestigde positieve 
MRI-SIG, 47 controles met chronische lagerugpijn (onge-
acht de MRI-SIG-resultaten), 7 vrouwen met postpartale 
rugpijn en 24 frequente lopers. De primaire hypothese 
was dat het verschil tussen axSpA en non-axSpA inzake 
de aanwezigheid van sacro-iliitis op MRI kwantitatief zou 
zijn (omvang) eerder dan kwalitatief (aanwezigheid ver-
sus afwezigheid). Van de 47 gezonde vrijwilligers hadden 
er 11 (23,4%) een positieve MRI-SIG. Dit tegenover 43/47 
(91,5%) onder de MRI-positieve axSpA-patiënten, en 3/47 
(6,4%) van de controles met chronische lagerugpijn. Onder 
de lopers hadden 3/24 (12,5%) een positieve MRI-SIG en 
onder de vrouwen met postpartale rugpijn waren het er 
4/7 (57,1%). ‘Diepe’ beenmergoedeemletsels werden niet 
gevonden bij gezonde vrijwilligers, controles met chroni-
sche lagerugpijn en lopers, maar wel bij 38/47 positieve 
axSpA-patiënten (80,9%) en in 1/7 vrouwen met post- 
partale rugpijn (14,3%).
De auteurs besluiten dat een substantieel deel van gezonde 
personen zonder rugpijn positief scoort voor MRI-SIG 
(ASAS-definitie) maar dat diepe, uitgebreide beenmerg- 
oedeemletsels in deze studie uitsluitend werden vast- 
gesteld bij axSpA-patiënten.
de Winter J, de Hooge M, van de Sande M, et al. An ASAS-positive MRI of the sacroiliac joints 
can also occur in healthy individuals, runners and women with postpartum pain. Arthritis 
Rheumatol. Online 7 maart 2018. 
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KANKERIMMUNOTHERAPIE BIJ PATIËNTEN  
MET BESTAAND REUMATISCH LIJDEN?
Onderzoekers van de Mayo Clinic evalueerden de effecten van immunotherapie in de aanpak van kanker op vooraf- 
bestaand reumatisch lijden. Volgens deze bevindingen, gepubliceerd in Arthritis & Rheumatology, resulteerde de 
behandeling in slechts een minderheid van de patiënten in een reumatische terugval.
Sedert hun introductie in 2011 hebben immuuncheck-
point-inhibitoren (ICI’s) geleid tot een belangrijke evolutie 
in de kankertherapie. Deze therapie werd initieel aange-
wend in de behandeling van gevorderd melanoom, maar 
wordt vandaag ingezet in een brede waaier van gevorderde 
kankers, waaronder niet-kleincellig longcarcinoom, nier-
celcarcinoom, hodgkinlymfoom en urotheliaal carcinoom.
Als een gevolg van het specifieke werkingsmechanisme kan 
ICI-therapie aanleiding geven tot auto-immune neveneffec-
ten, die worden samengevat onder de term immuungerela-
teerde neveneffecten. Het meest frequent betreft het milde 
cutane of gastro-intestinale symptomen. Onder patiënten 
met gevorderd melanoom treden ernstige immuungerela-
teerde neveneffecten bij gebruik van ICI-therapie slechts op 
in minder dan 2% van de gevallen. Veel minder is geweten 
over het optreden van immuungerelateerde neveneffecten 
bij patiënten met onderliggende reumatische aandoenin-
gen. CTLA-4- en PD-1-eiwitten, waarop ICI-therapie haar 
pijlen richt, komen immers tussen in de pathogenese van 
verschillende auto-immuunziekten. Om die reden werden 
patiënten met deze aandoeningen uitgesloten voor inclu-
sie in studies met ICI-therapie. Tot nog toe zijn er slechts 
enkele rapporten beschikbaar die focusten op ICI-therapie 
bij patiënten met onderliggend reumatisch lijden.
In Arthritis & Rheumatology brengen Michael Richter en 
collega’s nu de resultaten van een retrospectieve review. 
De onderzoekers identificeerden alle patiënten (± 700) die 
tussen 2011 en 2016 ICI-therapie kregen in de Mayo Clinic 
(Rochester, VS). Uit deze groep werden patiënten met 
vooraf bestaand reumatisch lijden geselecteerd. Bedoeling 
was het risico in te schatten op relaps van het reumatische 
lijden en het optreden van neveneffecten onder ICI-
therapie bij deze patiënten met vooraf bestaand onderlig-
gend reumatisch lijden.
Concreet werden 16 patiënten geïdentificeerd (81% vrou-
wen, mediane leeftijd 68,5 jaar). De frequentst voor- 
komende reumatische aandoeningen waren reumatoïde 
artritis (n = 5), polymyalgia rheumatica (n = 5), sjögren- 
syndroom (n = 2) en systemische lupus (n = 2). Zeven van 
deze 16 patiënten kregen immunosuppressiva of glucocor-
ticoïden voor hun reumatisch lijden op het moment van 
ICI-opstart. De primaire kankers waren melanoom 
(n = 10), longkanker (n = 4) of hematologische kanker 
(n = 2). In de meeste gevallen werd ICI-therapie opge-
start na falen van verschillende andere behandelingen. 
Immuungerelateerde neveneffecten traden op bij 6 patiën-
ten en ze werden in alle gevallen succesvol behandeld met 
glucocorticoïden en onderbreken van ICI-therapie. Er wer-
den geen significante verschillen gezien in het interval tus-
sen kankerdiagnose en opstart immunotherapie, duur van 
de immunotherapie, leeftijd of geslacht tussen patiënten 
met of zonder immuungerelateerde neveneffecten.
De auteurs besluiten dat deze bestudeerde cohort wellicht 
de grootste ooit is van patiënten met reumatisch lijden die 
werden blootgesteld aan kankerimmunotherapie. En dat 
slechts een minderheid van deze patiënten een reumati-
sche terugval doormaakte of werd geconfronteerd met enig 
ander immuungerelateerd neveneffect.
Richter MD, Pinkston O, Kottschade L, et al. Cancer immunotherapy in patients with preexisting 
rheumatic disease: the Mayo clinic experience. Arthritis Rheumatol 2018;70:356-60. 
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AMERICAN FOOTBALL EN STERFTE OP LANGE TERMIJN
Hoe zit het met de levensverwachting van topatleten, zoals spelers uit de Amerikaanse National Football League 
(NFL)? Atheendar Venkataramani en collega’s bogen zich over deze vraag. The JAMA publiceerde de resultaten 
van hun onderzoek plus een bijhorend editorial.
Bevindingen uit onderzoek bij professionele American 
footballspelers suggereerden een lagere mortaliteit dan in 
de algemene bevolking. Misschien was er in deze studies 
echter sprake van een selectiebias? 
Venkataramani en zijn team bestudeerden het verband tus-
sen professionele deelname aan American football en het 
sterfterisico op latere leeftijd in een retrospectieve cohort 
van 3.812 ex-NFL-spelers die deel uitmaakten van de NFL 
tussen 1982 en 1992. De onderzoekers maakten een onder-
scheid tussen regelmatige spelers en occasionele spelers 
(plaatsvervangers). De follow-up liep af eind december 
2016. Het primaire eindpunt was de mortaliteit door alle 
oorzaken. Van de 3.812 mannen die in deze studie werden 
geïncludeerd (gemiddelde leeftijd bij start in NFL-team 
was 23,4 jaar) waren 2.933 carrièrespelers (deelname aan 
het NFL-team gedurende mediaan vijf seizoenen; medi-
ane follow-up 30 jaar) en 879 vervangers (NFL-deelname 
gedurende mediaan 1 seizoen; mediane follow-up 31 jaar). 
Aan het eind van de follow-up waren 144 NFL-spelers 
(4,9%) en 37 plaatsvervangers (4,2%) overleden (gecor-
rigeerd verschil in absolute risico: 1,0%; p = 0,25). Onder 
de carrièrespelers waren de belangrijkste doodsoorzaken 
cardiometabole ziekte (n  =  51; 35,4%), transportblessu-
res (n  =  20; 13,9%), onopzettelijke verwondingen (n  =  15; 
10,4%) en neoplasie (n  =  15; 10,4%). Onder de plaatsver-
vangers waren dat cardiometabole ziekte (n  =  19; 51,4%), 
zelf-verwonding, geweld (n  =  5; 13,5%) en neoplasie 
(n  =  4; 10,8%).
De onderzoekers besluiten dat er geen significant ver-
schil in totale sterfte op lange termijn werd gezien tus-
sen frequente professionele en occasionele spelers. Ze 
wijzen weliswaar op het gering aantal events, wat pleit 
voor een langere follow-up om nog beter conclusies te 
kunnen trekken.
In een bijhorend editorial beklemtonen Steven DeKosky 
en collega’s dat de vele gunstige effecten van lichaams-
beweging, waaronder een langere levensverwachting, 
opwegen tegen de risico’s die gepaard gaan met fysieke 
activiteit, en dat zowel op individueel als populatieniveau. 
Tegelijk is er verscherpte aandacht nodig voor de gezond-
heid van atleten, in het bijzonder in het domein van con-
tactsport, zoals professioneel American football, hockey, 
voetbal, rugby en andere sporten met een verhoogd risico 
voor het oplopen van hersenschudding of andere trauma-
tische hersenschade. Vooral die neurologische schade gaat 
gepaard met een verhoogde bezorgdheid over de morta-
liteit bij beroepsatleten. DeKosky en collega’s leggen ook 
uit waarom Venkataramani voor zijn studie als controle-
groep niet de gemiddelde man uit de Amerikaanse bevol-
king includeerde, maar wel vervangers uit het NFL-team: 
die laatsten hebben een vergelijkbare football-voorge-
schiedenis als de jarenlange professionele spelers, met 
een vergelijkbare deelname aan deze sport in het middel-
baar en hoger onderwijs, maar met veel minder blootstel-
ling aan zowel trauma’s eigen aan professioneel football 
(bv. hoofdtrauma’s) als andere factoren zoals het gebruik 
van illegale drugs. 
Hoewel de mortaliteit in beide groepen vergelijkbaar was, 
wijst DeKosky op zekere verschillen in doodsoorzaken 
(weliswaar niet significant, mogelijk vanwege de kleine 
aantallen). Opvallend was volgens DeKosky het verschil 
in neurodegeneratieve ziekten die vaker aanwezig bleken 
te zijn bij de frequente dan bij de occasionele football- 
spelers. De grotere vatbaarheid van atleten om op termijn 
neurodegeneratieve aandoeningen te ontwikkelen, is vol-
gens DeKosky al langer bekend. Hij meent dan ook dat de 
gezondheid van professionele atleten, en de aandacht voor 
deze neurodegeneratieve aandoeningen in het bijzonder, 
in de toekomst een focus van onderzoek moet blijven om te 
streven naar een maximale levenskwaliteit.
Venkataramani AS, Gandhavadi M, Jena AB. Association between playing american football 
in the National Football League and long-term mortality. JAMA 2018;319(8):800-6.
DeKosky ST, Jaee M, Bauer R. Long-term mortality in NFL professional football players: 
no signicant increase, but questions remain. JAMA 2018;319(8):773-5. 
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OEFENTHERAPIE BIJ KNIEARTROSE:  
HOE THERAPIETROUW OPTIMALISEREN?
Philippa Nicolson en collega’s bestudeerden welke strategieën het meest zinvol zijn om de therapietrouw bij 
oefentherapie voor osteoartrose van de knie te optimaliseren. Arthritis Care & Research publiceert de resultaten.
Osteoartrose van de knie is een frequent probleem op 
oudere leeftijd, resulterend in pijn, in verminderde func-
tionaliteit en in verminderde levenskwaliteit. Een cura-
tieve behandeling is niet voorhanden. In de aanpak ligt de 
focus op het beperken van de pijn en het optimaliseren van 
de functionaliteit. Oefentherapie vormt de hoeksteen in 
de niet-chirurgische aanpak van knieartrose. Dat op basis 
van een duidelijk aangetoonde effect op de pijn en de func-
tionaliteit. Ondanks het feit dat oefentherapie snel een 
aanzienlijke klinische winst biedt, leert de ervaring dat de 
therapietrouw na verloop van tijd afneemt. En dat is pro-
blematisch, aangezien therapietrouw een voorspellende 
factor is van effectiviteit op lange termijn. Aanbevelingen 
voor het beleid bij knieartrose omvatten derhalve het best 
strategieën die de therapietrouw bij oefentherapie optima-
liseren en op lange termijn onderhouden. Blijvende the-
rapietrouw aan oefentherapie vergt veranderingen in het 
gedrag. Er is dus behoefte aan strategieën die resulteren 
in een gedrag dat mensen aanzet om te blijven deelnemen 
aan oefentherapie.
In Arthritis Care & Research beschrijven Philippa 
Nicolson en collega’s welke van de bestudeerde technieken 
voor gedragsverandering (behavior change techniques) 
de therapietrouw voor oefentherapie kunnen bevorderen 
voor patiënten met osteoartrose van de knie. Nicolson en 
haar team vestigden de aandacht op twee versies van een 
enquête die liep in Australië en Nieuw-Zeeland. De ene 
vragenlijst werd ingevuld door volwassenen met kniear-
trose, de andere door kinesitherapeuten die personen met 
knieartrose hadden behandeld in de voorbije zes maanden. 
De vragen waren bedoeld om meer inzicht te verwerven in 
de frequentie waarmee kinesitherapie voor knieartrose 
werd voorgeschreven/toegepast, in de frequentie waarmee 
technieken voor gedragsverandering werden aangewend 
ter bevordering van de kinesitherapietrouw en in de effec-
tiviteit van 36 technieken voor gedragsverandering om de 
therapietrouw voor voorgeschreven oefentherapie te opti-
maliseren. Technieken voor gedragsverandering waren 
bijvoorbeeld uitleg over de potentieel gunstige effecten 
van oefentherapie, geschreven instructies over het oefen-
programma, telefonische follow-up door een zorgverlener, 
bijhouden van een dagboek over effect van oefentherapie 
op pijn/functionaliteit, reminders om zelf oefeningen te 
doen via website of app…
De vragenlijst werd ingevuld door 230 personen met knie-
artrose en 143 kinesitherapeuten. Educatie over de voor-
delen van oefentherapie was de frequentst aangewende 
techniek volgens beide groepen. Volgens personen met 
knieartrose scoorde de effectiviteit van alle toegepaste 
technieken voor gedragsverandering significant lager dan 
volgens de kinesitherapeuten (gemiddeld verschil van 1,9). 
Twee van de aangewende technieken behoorden volgens 
beide groepen tot de top 5: het vooropstellen van specifieke 
streefdoelen inzake kniepijn en functionaliteit en het eva-
lueren en eventueel bijsturen van de kineoefeningen in de 
loop van de behandeling.
De auteurs beklemtonen dat hun onderzoek de aandacht 
vestigt op een aantal domeinen die interessant zijn voor de 
klinische praktijk en voor het onderzoek. Ze wijzen erop 
dat de strategieën die vandaag het meest worden toege-
past ter optimalisatie van de therapietrouw niet noodza-
kelijk de technieken zijn die als meest doeltreffend worden 
ervaren. Strategieën met het oog op specifieke uitkom-
sten werden als effectief ervaren door zowel patiënten als 
kinesitherapeuten. 
Nicolson PJA, Hinman RS, French SD, et al. Improving adherence to exercise: do people with 
knee osteoarthritis and physical therapists agree on the behavioral approaches likely to suc-
ceed? Arthritis Care Res 2018;70:388-97. 
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BEÏNVLOEDT EEN VISRIJK DIEET DE ZIEKTEACTIVITEIT 
IN REUMATOÏDE ARTRITIS?
Onderzoek door Sara Tedeschi en collega’s suggereert dat meer vis op het menu gepaard gaat met een lagere 
ziekteactiviteit in personen met reumatoïde artritis. Arthritis Care & Research publiceren de resultaten van 
deze analyse.
Omega 3-vetzuren remmen pro-inflammatoire cytoki-
nes, waaronder TNF-alfa en IL-6. Om die reden krijgen 
deze eiwitten al decennialang aandacht. Ook in de context 
van reumatische aandoeningen zoals reumatoïde artritis, 
precies omdat pro-inflammatoire cytokines een belang-
rijke rol spelen in de pathogenese van deze aandoening. 
Verschillende gerandomiseerde studies evalueerden reeds 
de effecten van visoliesupplementen op de ziekteactivi-
teit in reumatoïde artritis. Voor deze studies werd gebruik 
gemaakt van doses omega 3-vetzuren (≥ 3g/dag EPA + 
DHA) die een stuk hoger liggen dan de omega 3-hoeveel-
heid in één portie vis. In dubbelblinde, placebogecontro-
leerde studies scoorden personen die visoliesupplementen 
kregen toegediend beter op het vlak van gezwollen gewrich-
ten en vertoonden ze meer remissie onder DMARD’s. 
Terwijl deze supplementen een gunstig effect toonden op 
de ziekteactiviteit, konden deze studies niets zeggen over 
het effect van vis op het menu, om de eenvoudige reden dat 
de studiedesign daar niet voor geschikt was.
Sara Tedeschi en collega’s wilden er meer over weten. Ze 
voerden een cross-sectionele analyse uit op basis van gege-
vens van deelnemers aan de Evaluation of Subclinical 
Cardiovascular Disease and Predictors of Events in rheu-
matoid Arthritis (ESCAPE-RA)-cohortstudie. ESCAPE-RA 
bestudeerde subklinische cardiovasculaire ziekte in reu-
matoïde artritis en includeerde tussen oktober 2004 
en mei 2006 volwassenen (45-84 jaar) met reumatoïde 
artritis uit de omgeving van Baltimore (Maryland, VS). De 
deelnemers werden bevraagd over hun visconsumptie in 
het voorbije jaar (< 1x/maand, 1x/maand tot < 1x/week, 
1x/week, ≥ 2x/week). Die gegevens werden gelinkt aan de 
ziekteactiviteit op basis van de DAS 28-CRP-score.
Onder de 176 deelnemers bedroeg de mediane DAS28-CRP-
score 3,5. Een analyse becijferde dat voor personen die ≥ 2x/
week vis op het menu zetten een significant lagere DAS28-
CRP-score werd genoteerd dan voor personen die nooit of 
< 1x/maand vis aten (verschil -0,49, wat een statistisch en 
klinisch significant verschil is). Dit vastgestelde verschil in 
DAS28-CRP in personen met reumatoïde artritis die min-
stens 2x/week vis aten ten opzichte van de groep die min-
der dan 1x/maand vis op het menu zette, komt overeen met 
ongeveer een derde van de afname in DAS 28-score onder 
invloed van methotrexaat. Voor iedere extra portie vis per 
week daalde DAS28-CRP significant met 0,18 punten.
Volgens Tedeschi en collega’s suggereren deze bevin-
dingen dat een frequentere inname van vis gepaard gaat 
met een lagere ziekteactiviteit in reumatoïde artritis. De 
auteurs wijzen er echter op dat een prospectieve beoorde-
ling van de ziekteactiviteit in relatie tot de visconsumptie 
belangrijk is alvorens aanbevelingen te doen. 
Tedeschi SK, Bathon JM, Giles JT, et al. Relationship between sh consumption and disease 
activity in rheumatoid arthritis. Arthritis Care Res 2018;70:327-32.
OPVOLGING ZIEKTEACTIVITEIT VAN REUMATOÏDE ARTRITIS 
VIA TELEGENEESKUNDE?
Bij patiënten met reumatoïde artritis en een lage ziekteactiviteit of remissie zou telegebaseerde follow-up van 
de ziekteactiviteit een vergelijkbare ziektecontrole bieden als de klassieke ambulante follow-up van patiënten. 
Dat suggereert onderzoek door Annette de Thurah en collega’s in Arthritis Care & Research. 
Volgens de actuele European League Against Rheumatism 
(EULAR) treat-to-target-strategie voor reumatoïde artri-
tis is strikt en frequent opvolgen van de ziekteactiviteit 
aangewezen voor patiënten met een matige tot hoge ziekte- 
activiteit en kan dat een beetje minder frequent gebeu-
ren bij patiënten met een lage ziekteactiviteit of remis-
sie. Rekening houdend met de toegenomen prevalentie 
van reumatoïde artritis en het feit dat er geen overvloed 
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aan reumatologen is, rijzen er vragen naar de mogelijk-
heden van alternatieven voor de klassieke follow-up door 
reumatologen. In dat opzicht is er ook aandacht voor 
de haalbaarheid en doeltreffendheid van telefollow-up. 
Hierbij wordt gebruik gemaakt van communicatie- en 
informaticatechnologie in de klinische zorgverlening waar-
bij patiënten niet tot bij de zorgverlener hoeven te komen.
Annette de Thurah en collega’s voerden een gerandomi-
seerde, gecontroleerde studie uit waarin ze de effecten 
van op patient reported outcome (PRO) gebaseerde tele-
follow-up evalueerden. Bovendien wilden ze het verschil 
nagaan tussen telefollow-up door reumatologen versus 
reumaverpleegkundigen.
Voor deze studie werden 294 patiënten gerandomiseerd 
(1:1:1) voor PRO-gebaseerde telefollow-up uitgevoerd door 
een reumaverpleegkundige (PRO-TN) of door een reumato-
loog (PRO-TR), of conventionele follow-up door de reumato-
loog. Concreet berustte de telefollow-up op een telefonische 
consultatie iedere 3-4 maanden. Voorafgaand aan deze raad-
pleging vulden patiënten een vragenlijst in die hielp beslis-
sen of een patiënt al dan niet behoefte had aan een effectieve 
raadpleging. Het primaire eindpunt was de verandering in 
DAS 28-score na week 52. Secundaire eindpunten waren 
onder meer de fysieke functionaliteit en de levenskwaliteit.
Over het algemeen hadden de patiënten een lage ziekte-
activiteit bij de start en na afronden follow-up. In de ITT-
analyse bedroegen verschillen in DAS 28-score tussen 
PRO-TR en controlegroep 0,10. Voor PRO-TN versus de 
controlegroep bedroeg dit verschil 0,19. Als je één jaar-
lijkse consultatie van de reumatoloog in rekening brengt, 
tekenden patiënten in de PRO-TN-groep gemiddeld 1,72 
± 1,03 raadplegingen/jaar. Voor de PRO-TR-groep waren 
dat er 1,75 ± 1,03. In de controlegroep 4,5 ± 1,0. Hierin 
waren ook de extra raadplegingen begrepen vanwege een 
inflammatoire relaps.
De onderzoekers besluiten dat bij patiënten met reuma-
toïde artritis en een lage ziekteactiviteit of remissie een 
PRO-gebaseerde telefollow-up van de ziekteactiviteit een 
vergelijkbare ziektecontrole geeft als klassieke follow-up. 
Bovendien was er geen verschil in ziekteactiviteit tussen 
patiënten die hierbij werden begeleid door een reumato-
loog of een reumaverpleegkundige. Deze telefollow-up kan 
tijdbesparend zijn voor de patiënt en kostenbesparend 
voor de samenleving, en kan in de toekomst dus een haal-
bare kaart zijn in reumatologiepraktijk.
Thurah A, Stengaard-Pedersen K, Axelsen M, et al. Tele-health follow-up strategy for tight 
control of disease activity in rheumatoid arthritis: results of a randomized controlled trial. 
Arthritis Care Res 2018;70:353-60.
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DESTRUCTIEVE ARTROPATHIE  
BIJ EEN OUDERE DAME
Julie Desimpel1,2, Aliaksandr Anisau2,3, Filip M. Vanhoenacker1,2,3
1. Afdeling radiologie, UZ Antwerpen, UAntwerpen
2. Afdeling radiologie, AZ Sint-Maarten
3. Afdeling radiologie, UZ Gent, UGent
Deze casus bespreekt de beeldvorming van het Milwaukee-schoudersyndroom 
bij een 93-jarige dame. Het Milwaukee-schoudersyndroom is een destructieve kristalartro- 
pathie van het schoudergewricht veroorzaakt door stapeling van calciumhydroxyapatiet 
en herhaaldelijke inflammatie. Dit leidt tot secundaire aantasting van het gewrichtskraak-
been en een uitgebreide rotatorcuffscheur.
Het radiografische standaardonderzoek toont een uitgebreide destructie van het 
glenohumerale en acromioclaviculaire gewricht. Op echografie is er een massieve rotator-
cuffscheur met botdébris, calcificaties en vocht in de bursa subacromiodeltoidea.
BE
EL
DE
N
 E
N
 B
EW
EG
IN
G
KLINISCHE GESCHIEDENIS
Een 93-jarige dame presenteert zich met functieverlies van 
de rechterschouder. Er is geen trauma in de voorgeschie-
denis. Klinisch is er een ernstige zwelling van de rechter-
schouder (Figuur 1). Radiografisch standaardonderzoek 
toont periarticulaire osteopenie. De aflijning van de gleno- 
humerale gewrichtsranden zijn onregelmatig met crani-
aalwaartse subluxatie en vervorming van de humeruskop. 
Er is eveneens destructie van het acromioclaviculaire (AC) 
gewricht (Figuur 2). Aanvullend CT-onderzoek bevestigt 
de uitgesproken destructieve artropathie met glenohume-
rale hydrops en onregelmatige aflijning van de cavitas gle-
noidalis en AC-gewricht (Figuur 3). Echografie toont een 
massieve rotatorcuffscheur met intra-articulair débris en 
calcificaties. Er is tevens opzetting van de bursa subacro-
modeltoidea (Figuur 4). 
Op basis van de beeldvorming wordt de diagnose gesteld 
van een Milwaukee-schoudersyndroom.
MO14
Figuur 1: De rechterschouder  
is sterk gezwollen.
Figuur 2: Het radiografische onderzoek (AP-opname) (Figuur 2A) toont een afwijkende vorm 
van de humeruskop met een craniaalwaartse verplaatsing ten opzichte van het glenoïd (pijl). 
Op de bijkomende Y-opname van de scapula (Figuur 2B) is het AC-gewricht duidelijk verbreed 
en onregelmatig afgelijnd (pijlpunt). Er is ook periarticulaire osteopenie. Wegens beperkte 
gewrichtsmobiliteit is er een suboptimale positionering voor de opnamen.
A B
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BESPREKING
Het Milwaukee-schoudersyndroom is een snel evolutieve, 
destructieve kristalartropathie van het schoudergewricht. 
Intra-articulaire en bursale doorbraak van calcium- 
hydroxyapatietkristallen leidt tot productie van inflam-
matoire en katabole mediatoren. Deze induceren een 
inflammatoire responscyclus met secundaire synovitis, 
rotatorcuff- en gewrichtsdestructie (1).
De aandoening werd voor het eerst beschreven in 1991 door 
McCarthy et al. (2) in Milwaukee, vandaar de naamgeving. 
In de Engelstalige vakliteratuur staat de aandoening ook 
bekend als ‘hemorrhagic shoulder of the elderly’, ‘rapid 
destructive arthritis’, ‘apatite associated destructive 
arthritis’ en ‘rotator cuff arthropathy’ (3).
De ziekte komt hoofdzakelijk voor bij ouderen. Vrouwen 
worden er vaker door aangetast dan mannen. Patiënten 
presenteren typisch met een pijnlijke schouder zonder 
trauma in de voorgeschiedenis. Bij klinisch onderzoek 
is er bewegingsbeperking, pijnlijke mobilisatie van het 
gewricht en zwelling door gewrichtseffusie. Unilaterale 
aantasting van de dominante zijde komt het meest 
voor. Bij bilaterale aantasting is de dominante zijde promi-
nenter aangetast (4).
BEELDVORMING
Standaardradiografie toont een uitgebreide aantasting van 
het schoudergewricht met vernauwing van het glenohu-
merale gewricht, erosieve aantasting, sclerose en vervor-
ming van de humeruskop. Vaak is er een craniaalwaartse 
subluxatie van de humeruskop door uitgebreid rotatorcuff- 
lijden. Bij ernstige gewrichtsuitstorting of botdestructie 
kan er echter een paradoxale verbreding van het glenohu-
merale gewricht of de acromiohumerale gewrichtsruimte 
optreden. Aantasting van het onderste AC-gewrichtskapsel 
leidt tot extrusie van het glenohumerale gewrichts-
vocht doorheen de massieve rotatorcuffscheur tot in het 
AC-gewricht (geyserfenomeen). Er kan ook neoarticulatie 
tussen de craniaalwaartse verplaatste humeruskop en het 
onderrand van het acromion ontstaan. Remodellering van 
het acromion door herhaald contact met de humeruskop 
staat bekend als 'acetabulisatie' van het acromion.
In een laattijdige fase is er verregaande gewrichtsdestruc-
tie met intra-articulaire gewrichtsmuizen en botgruis.
Figuur 4: Dwars (Figuur 4A) en longitudinaal (Figuur 4B) echografisch beeld. Echografisch onderzoek toont afwezigheid van de distale aanhechting 
van de rotatorcuffpezen (Figuur 4A) met opzetting van het glenohumerale gewricht met intra-articulair débris en calcificaties (pijlpunten). Figuur 4B 
toont duidelijk de opzetting van de bursa subacromiodeltoidea (pijl) met interne reflecties veroorzaakt door débris en calcificaties. 
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Figuur 3: CT-onderzoek van het rechterschoudergewricht: coronaal 
gereformateerd (Figuur 3A) en schuin sagittaal gereformateerd 
(Figuur 3B) beeld. Het CT-onderzoek bevestigt de uitgebreide 
destructieve aantasting van het glenohumerale gewricht met een 
focaal vernauwde gewrichtsspleet en erosieve aantasting (witte pijl) 
(Figuur 3A). Bemerk ook het osteopeen botaspect van de humeruskop. 
De schuine sagittale sneden (Figuur 3B) tonen de toegenomen 
acromiohumerale afstand (zwarte pijl) door intra-articulair vocht 
en opzetting van de bursa subacromiodeltoidea. Hierdoor ontstaat 
secundair drukerosie en remodellering van het acromion (zwarte  
pijlpunt). Er is eveneens verbreding van het AC-gewricht door migratie 
van glenohumeraal vocht doorheen een grote rotatorcuffscheur in het 
AC-gewricht (geyserfenomeen).
A B
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Echografie toont de uitgebreide rotatorcuffaantasting met 
ruptuur van de pezen, intra-articulair botdébris, calcifica-
ties, gewrichtsmuizen en een opgezette bursa (5).
Differentiaaldiagnostisch moet steeds infectieuze artri-
tis uitgesloten worden. Systeemmanifestaties van infec-
tie en afwijkende labresultaten zijn vaak de sleutels om 
septische artritis te bevestigen. Bij twijfel is gewrichts-
punctie en kweek noodzakelijk. Microscopisch onderzoek 
op hydroxyapatietkristallen wordt zelden toegepast in 
de routinepraktijk.
Een andere differentiaaldiagnose is een neuropathische 
artropathie, bijvoorbeeld bij onderliggende syringomye-
lie met gedeeltelijke destructie van de humeruskop. In 
tegenstelling tot het Milwaukee-schoudersyndroom zijn 
het glenoïd, AC-gewricht en de rotatorcuffpezen niet aan-
getast. Vervorming en collaps van de humeruskop wordt 
eveneens gezien in het geval van osteonecrose (6).
BEHANDELING
De initiële conservatieve therapie omvat fysiotherapie, 
inname van NSAID’s en intra-articulaire injectie van cor-
ticosteroïden. In het geval van persisterende klachten en 
ernstige functionele hinder is heelkundige behandeling 
(schouderartroplastiek) aangewezen (1).
CONCLUSIE
De mogelijkheid van Milwaukee-schoudersyndroom 
moet steeds overwogen worden bij combinatie van 
destructieve artropathie met massieve rotatorcuffscheur 
en gewrichtsuitstorting bij oudere patiënten. De aandoe-
ning wordt veroorzaakt door kristaldepositie van cal-
ciumhydroxyapatiet, relapsen van kristalsynovitis en 
progressieve destructie van gewrichtskraakbeen en peri-
articulaire structuren.
Referenties
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T Enquête Belgische patiënten  
met reumatoïde artritis
E ind 2017 heeft de firma Sanofi een enquête laten uitvoeren over de problemen en behoeften die Belgische patiënten met reumatoïde artritis ervaren. De resultaten werden begin maart bekendgemaakt door het bureau Vademecom. Onder meer viel op dat 78% van de patiënten dagelijks of meerdere keren per week pijn heeft. Er werd gepeild naar de impact van 
reumatoïde artritis op het dagelijkse leven, zowel op fysiek als emotioneel vlak. Ook het behandelplan werd bevraagd. Daarnaast 
werd nagegaan welke gezondheidswerkers de patiënten zagen en hoe ze de contacten ermee evalueren. Ten slotte werd de 
kennis van de patiënten over reumatoïde artritis bevraagd. Aan de enquête namen 105 patiënten met reumatoïde artritis deel 
(70% vrouwen; 63% en 37% uit resp. Noord- en Zuid-België; 61% had max. 9 jaar de diagnose). Van de patiënten heeft 40% 
meer dan 10 keer per maand last van de ziekte, 78% heeft dagelijks of meerdere keren per week pijn. Voor de diagnose dient 
93% zeer vaak tot soms zich te onthouden van sociale activiteiten door de ziekte, na de diagnose is dat nog 75%. De diagnose 
werd bij 67% door een reumatoloog gesteld, bij 18% door de huisarts en bij 5% door een orthopedist. De behandeling heeft een 
positieve impact op het welbevinden van sommige patiënten, maar de meeste voelen zich nog niet goed ondanks de behande-
ling. Behandeling resulteert in minder pijn (bij 52%), minder frustratie (20%) en in meer gevoel van controle (36%). Toch blijven 
er zorgen over de toekomst bestaan. Frustratie is er vooral als de behandeling niet werkt en als anderen geen begrip voor de 
ziekte tonen. Op het moment van bevraging nam 64% voorgeschreven medicijnen, kreeg 28% kinesitherapie en nam 23% OTC-
medicijnen; 32% krijgt of kreeg ooit acupunctuur. De belangrijkste redenen voor veranderen van medicijnen zijn moeilijkheden 
met dagelijkse activiteiten (43%), bijwerkingen van vorige medicijnen (42%) en toename van pijn (36%). Belangrijke redenen 
om een arts te zien, zijn vooral problemen met de dagelijkse activiteiten, in het bijzonder met aankleden (51%), stofzuigen of 
tuinieren (47%) en in of uit bed raken (47%). Dit neemt niet weg dat 42% niet naar een arts gaat als die minder dan 10 dagen per 
maand extra last ervaart. Dat heeft dan vaak te maken met het idee dat de symptomen vanzelf zullen verdwijnen (37%) of met 
de angst voor een krachtigere behandeling (35%). De arts blijft een belangrijke bron van informatie, net als online informatie van 
patiëntenorganisaties (37% minstens 4x/jaar) en internet in het algemeen (26%). De meeste patiënten waren voor hun diagnose 
niet bekend met de aandoening reumatoïde artritis (42% niet, 34% weinig).
Bron: www.vademecom.be & GfK February 28. Issues & unmet needs in rheumatoid arthritis patients in Belgium.
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KBVR 2018 ‘BONE CURRICULUM’ SYMPOSIUM
FARMACOLOGISCHE BEHANDELING 
VAN OSTEOPOROSE OP LANGE TERMIJN 
Alex Van Nieuwenhove, interne redactie
Begin maart vond het jaar-
lijkse ‘Bone Curriculum’ Symposium 
plaats van de Osteoporosis and 
Fracture Prevention Working 
Group van de Koninklijke Belgische 
Vereniging voor Reumatologie 
(KBVR). Het symposium werd voor-
afgegaan door een cursus radiopro-
tectie en een cursus over zeldzame 
botziekten. Tijdens het symposium 
zelf was prof. Willem Lems (reuma-
toloog, VU UMC, Amsterdam) een 
van de sprekers. Hij had het over de 
recentste inzichten in de farmacolo-
gische behandeling van osteoporose.
CO
N
GR
ES
WAT NA VIJF JAAR? ENTERING A DATA-FREE ZONE?
Sinds 2010 zijn er geen nieuwe geneesmiddelen tegen 
osteoporose op de markt gekomen, zegt Willem Lems. 
Van de bestaande middelen is het slechts bij vier moge-
lijk geweest om placebogecontroleerd een effect op zowel 
wervelfracturen, andere fracturen dan wervelfracturen als 
heupfracturen aan te tonen. Op osteoporosesymposia is 
tegenwoordig zowat de meest gestelde vraag wat te doen na 
vijf jaar bisfosfonaten bij patiënten met postmenopauzale 
osteoporose. Het is belangrijk te beseffen dat de eviden-
tie hierover schaars en controversieel is, en dat onderzoek 
hiernaar gaande is, aldus Willem Lems.
KLINISCHE STUDIES MET BISFOSFONATEN
Alendronaat is gedurende vijf jaar placebogecontroleerd 
onderzocht in de FLEX-studie, na een eerste behande-
lingsduur van eveneens vijf jaar. De botmineraaldichtheid 
(BMD) van de totale heup bleef stabiel bij continuering en 
daalde onder placebo, maar niet tot onder de aanvangs-
waarde. Er was ter hoogte van de lumbale wervelkolom een 
BMD-stijging, significant sterker dan in de placebogroep, 
waar die ook nog wat steeg, door het aanhoudende effect 
van alendronaat. Doorbehandelen resulteerde in minder 
klinische wervelfracturen (RR: 0,45; 95%-BI: 0,24-0,86), 
maar niet in minder niet-vertebrale fracturen (1).
Risedronaat is klinisch onderzocht bij doorbehandelen 
gedurende twee jaar, na een placebogecontroleerde stu-
die van vijf jaar. Alle patiënten hadden na zeven jaar een 
lagere jaarlijkse incidentie van wervelfracturen dan de 
patiënten na vijf jaar onder placebo (2). Bij de patiënten 
die al risedronaat innamen, bleef die incidentie onder het 
niveau van na vijf jaar behandelen. Een jaar na stopzetting 
van risedronaat was de BMD van de totale heup bij ieder-
een gedaald (3). Urinair NTx, een marker voor botresorp-
tie, steeg in dat jaar opnieuw.
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Na drie jaar zoledronaat is nog eens drie jaar verlenging 
placebogecontroleerd onderzocht (4). Dit leidde tot een sig-
nificant hogere BMD van de totale heup in de actieve groep 
versus de placebogroep (resp. +2,8% vs. +4,3%, beide na 
zes jaar). Verlenging tot zes jaar resulteerde in significant 
minder morfometrische wervelfracturen t.o.v. placebo 
in de laatste drie jaar (OR: 0,51; 95%-BI: 0,26-0,95). Er 
was geen significant verschil qua effect op niet-vertebrale 
fracturen en heupfracturen.
Verlenging naar negen jaar zoledro-
naat kon geen significant effect meer 
aantonen op het fractuurrisico in ver-
gelijking met placebo in de laatste drie 
jaar. De voordelen van zes jaar zoledro-
naat bleven wel behouden (5).
RISICO’S VAN ATYPISCHE SUBTROCHANTERISCHE EN 
DIAFYSAIRE FEMURFRACTUREN
De onderdrukking van de botombouw kan tot botverwik-
kelingen leiden, met name tot atypische fracturen. In een 
gecombineerde analyse van klinische studies met alendro-
naat en zoledronaat bleef de kans op dergelijke subtrochan-
terische en diafysaire fracturen zeer klein, zelfs bij vrouwen 
die tien jaar bisfosfonaten hadden gebruikt (6).
In een Zweedse case-control cohortanalyse met veel meer 
patiënten, was het risico 47,3 keer groter bij ooit gebruikte 
bisfosfanaten dan bij nooit gebruikte (5,5/10.000 patiën-
ten/jaar versus 0,09/10.000/jaar). De kans is er duidelijk 
groter bij langdurig gebruik en neemt snel af na stopzetting 
(7). Mogelijk is dat een gevolg van microscopische schade 
in het bot (8).
In een Deense cohortstudie werd de incidentie van klas-
sieke heupfracturen en van atypische fracturen vergele-
ken bij middellang en lang gebruik van alendronaat. De 
kans op een klassieke heupfractuur was er duidelijk groter 
dan op een atypische fractuur, met een volgens de auteurs 
accepteerbaar evenwicht tussen voordelen en risico’s op 
het gebied van fracturen (9).
RISICO’S VAN OSTEONECROSE VAN DE KAAK
Osteonecrose van de kaak wordt vooral gezien bij 
patiënten met kanker die frequent een hoge dosis van bis-
fosfonaten krijgen (1 tot 15%). Bij osteoporose is de inci-
dentie veel lager (0,001%-0,01%) en slechts marginaal 
hoger dan in de algemene populatie (10). Naast malignitei-
ten en hoge doses i.v. bisfosfonaten zijn ook suboptimale 
tandzorg, tandinfecties en gebruik van glucocorticoïden 
risicofactoren voor het ontwikkelen van osteonecrose van 
de kaak. 
Tandartsen en patiënten met gebitsproblemen vragen dik-
wijls of stoppen met bisfosfonaten aangewezen is bij een 
tandingreep. Willem Lems is van mening dat dit geen zin 
heeft voor alendronaat en zoledronaat, omdat hun halfle-
ven in het bot 2 à 3 jaar bedraagt. Het halfleven van rise-
dronaat en denosumab duurt enkele maanden. In dat geval 
is het zinvol om na te vragen of de tandingreep enkele 
maanden kan uitgesteld worden.
Voor de start van bisfosfonaten is het 
nodig patiënten te informeren over 
deze bijwerking en zelf te kijken hoe het 
met de tanden van de patiënt gesteld is. 
Als een tandingreep nodig is, dan is het 
nuttig dit te doen voor de start van de 
therapie, als dat mogelijk is.
De bijwerking is niet beschreven met raloxifen, dus dit kan 
een alternatief zijn bij een hoog risico op osteonecrose, als 
dit middel geïndiceerd is. 
RISICO’S IN BEELD
Michael Lewiecki en collega’s hebben in het kader van 
communicatie met de patiënten een staafdiagram opge-
maakt die een weergave geeft van de voor- en nadelen van 
langdurig gebruik van bisfonaten. In figuur 1 een voor-
beeld van een 80-jarige vrouw met een T-score van -3,3 
voor de femurhals.
De onderdrukking van 
de botombouw kan tot 
botverwikkelingen leiden, 
met name tot atypische 
fracturen.
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Naar Khosla S, Burr D, Cauley J, et al. J Bone Miner Res 2007;22(10):1479-91.
Naar Schilcher J, Michaëlsson K, Aspenberg P. N Engl J Med 2011;364:1728-37.
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Figuur 1: Staafdiagram van fractuurrisico’s en bijwerkingen 
van bisfosfonaten over tien jaar.
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VOORDELEN BUITEN HET BOT
Uit een analyse van Canadees cohort van gebruikers van 
bisfosfonaten bleek dat vrouwen die een fractuur hadden 
doorgemaakt een mortaliteit hadden die 35% lager was 
dan onbehandelde vrouwen, na correctie voor andere fac-
toren die de mortaliteit beïnvloeden. Vooral alendronaat 
droeg aan deze waarneming bij (11). Een selectiebias is vol-
gens Willem Lems hier niet geheel uitgesloten.
De introductie van een fracture liaison service, een pro-
ject voor secundaire preventie na een fragiliteitsfractuur, 
leidde in Nederland ook tot een afname van de mortaliteit, 
namelijk met 20% in de drie jaar na een recente klinische 
fractuur (12).
DRUG HOLIDAY VOOR BISFOSFONATEN
Het idee achter drug holidays is het vermijden van poten-
tiële bijwerkingen door langdurige blootstelling, terwijl de 
doeltreffendheid op het gebied van fracturen voorkomen 
in enige mate behouden blijft, door de residuele activiteit 
van in het bot opgeslagen bisfosfonaten.
Een retrospectieve analyse in dit kader bracht aan het licht 
dat de BMD in de eerste twee jaar stabiel blijft in de lum-
bale wervelkolom en de femurhals, maar significant afnam 
ter hoogte van de totale heup, na minstens twee jaar onder 
bisfosfonaten. De BMD-afname was vergelijkbaar bij pati-
enten die gedurende de drug holiday al dan niet een frac-
tuur doormaakten (13).
Uit een Franse retrospectieve cohortanalyse uitgevoerd bij 
postmenopauzale vrouwen die drie tot vijf jaar behandeld 
waren met bisfosfonaten, kwam naar 
voren dat er een significant grotere 
fractuurkans was van ongeveer 40% in 
de groep met de drug holiday dan in 
de groep die doorbehandeld werd (14).
Er valt voorts geen duidelijk tijds-
patroon te herkennen in het optre-
den van fracturen gedurende drug 
holidays.
RANKL ALS THERAPEUTISCH DOELWIT
Denosumab is een monoklonaal antilichaam gericht tegen 
RANKL. Gegevens over tien jaar behandeling zijn inmid-
dels bekend. Aanhoudende behandeling over die tien 
jaar resulteerde in een continue stijging van de BMD 
in de heup (+9,2%) en de wervelkolom (21,7%), zonder 
dat een plateau bereikt werd (15). De jaarlijkse inciden-
tie van fracturen van de wervelkolom was in de dubbel-
blinde fase significant lager in de actief behandelde groep. 
Die incidentie bleef laag – lager dan in de placebogroep 
in de dubbelblinde fase – in de extensiefase, met open- 
labelbehandeling, net als de incidentie van niet-vertebrale 
fracturen. Osteonecrose van de kaak of atypische fractu-
ren kwamen op jaarbasis niet of bij minder dan 0,1% voor.
Onder denosumab stijgt de BMD dus aanhoudend, terwijl 
bij bisfosfonaten een plateau ontstaat na 3 à 4 jaar behan-
delen (16). Gebruik van denosumab geeft ook een aanhou-
dende onderdrukking van markers van de botombouw, 
met name van sCTX als marker voor botresorptie en van 
P1NP als marker voor botvorming. 
Na stoppen van denosumab schieten die markers snel de 
hoogte in, zelfs met enige overshooting, zegt Willem Lems. 
Dit gaat gepaard met een snelle afname van de BMD. De 
vraag rijst of dit klinisch relevant is. Volgens de spreker 
lijkt dit er wel op, omdat er meldingen komen van meer-
dere wervelfracturen bij personen die stopten met denosu-
mab (17, 18). Een analyse van de FREEDOM-studie na 
korte blootstelling aan denosumab (1-2,5 jaar) liet ech-
ter geen excessief fractuurrisico zien na stopzetting ten 
opzichte van placebo (19).
Een theoretische mogelijkheid om de snelle BMD-terugval 
te vermijden, is overschakelen op bisfosfonaten. Klinische 
studies met deze aanpak zijn aan de gang. Voorlopig is er 
maar één publicatie over slechts zeven behandelde perso-
nen na zeven jaar denosumab. Die toonde een gedeeltelijke 
bescherming na overschakelen op zoledronaat (20).
TREAT TO TARGET IN OSTEOPOROSE?
Het principe van treat to target bleek nuttig bij de aan-
pak van diabetes, hypertensie en reumatoïde artritis. 
Misschien wordt dit nu ook mogelijk 
bij osteoporose, met krachtige mid-
delen zoals denosumab. Na acht jaar 
gebruik stijgt de T-score er boven -2,5 
bij 82% van de vrouwen, zowel voor 
de heup als de lumbale wervelko-
lom. Bij 39% stijgt die zelfs tot meer 
dan -1,8 (21). En er blijkt in deze con-
text een omgekeerde correlatie te bestaan tussen de hoogte 
van de BMD en de incidentie van niet-vertebrale fractu-
ren onder denosumab, met een plateau rond een T-score 
van -1,5 (22). Dit ongeacht leeftijd of al dan niet eerdere 
niet-vertebrale fracturen.
AANBEVELINGEN
De American Society for Bone and Mineral Research heeft 
in 2016 richtlijnen gepubliceerd over de aanpak van post-
menopauzale vrouwen die minstens vijf jaar orale of minstens 
drie jaar intraveneuze bisfosfonaten hebben gekregen (23). 
Er bestaan grote verschillen 
in antiresorptief effect 
na stopzetting van de 
geneesmiddelen.
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De aanpak hangt dan af van het fractuurrisico. Als er 
tijdens of voor de therapie osteoporotische fracturen 
zijn opgetreden, is een nieuwe afweging van voordelen en 
risico’s nodig, waarin voortzetting van bisfosfonaten of 
overschakelen naar een ander medicijn dient overwogen 
te worden, met een nieuwe afweging na twee tot drie jaar. 
Die aanpak geldt ook wanneer er geen fracturen zijn opge-
treden, maar de T-score van de BMD van de heup -2,5 is 
of lager, of wanneer er los daarvan een hoog fractuurrisico 
is. In het andere geval kan een drug holiday overwogen 
worden, om de twee à drie jaar te herevalueren.
Ook Nederlandse aanbevelingen raden na vijf jaar een 
herevaluatie aan, die rekening houdt met klinische risico- 
factoren, DXA-scan (en vertebral fracture assess-
ment of RX van de wervelkolom bij vermoeden van een 
nieuwe wervelbreuk). De aanpak hangt dan net als in de 
Amerikaanse richtlijnen ook af van het fractuurrisico op 
dat moment (24).
CONCLUSIES
De vraag wat te doen na vijf jaar behandeling met anti- 
resorptieve geneesmiddelen blijft actueel. Er zijn beperkte 
(fractuur)data over voortzetting van alendronaat en rise-
dronaat. Misschien is zes jaar zoledronaat genoeg? Over 
denosumab bestaan relatief sterke data ten gunste van 
doorgaan voor nog eens vijf jaar. Maar het blijft de vraag 
wat te doen na het stoppen met denosumab. Er bestaan 
grote verschillen in antiresorptief effect na stopzetting van 
de geneesmiddelen. Misschien kan in de nabije toekomst 
het concept van treat to target ook bij osteoporose geïm-
plementeerd worden.
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ORTHOPAEDICA BELGICA 2018
03-04/05/2018 – Square Brussels, Kunstberg 1, 1000 Brussel
Info: www.orthobelgica.be
BELGIAN HAND GROUP SPRING MEETING
Carpal Ligamentous Instability prior to arthritis
18-19/05/2018 – Complex Imagix, Boulevard Delwart 60, 7500 Tournai
Info: www.belgianhandgroup.be
ULB – ERASMUSZIEKENHUIS
Conférences interservices pluridisciplinaires orthopédie-
traumatologie
21/06/2018 Actualités en chirurgie de la main et du poignet (19.00u – Campus Molière Lonchamps,  
salle de réunion, 1er étage, Marconistraat 142)
Info: belgianhandgroup.be/admin/downloadpubliceventle/144
Séminaires du vendredi matin
08.00u-08.30u, Erasmusziekenhuis, salle de séminaire, 2e étage sud, Lenniksebaan 808, 1070 Brussel
04/05/2018 Scolioses congénitales (O. Delahaut)
11/05/2018 Statistiques d’activité clinique, année 2017 (F. Burny, M. Donkerwolcke, F. Schuind)
18/05/2018  Répercussions fonctionelles et proprioceptives chez des patients ayant développé un SDRC 
du membre inferieur, résultats à long terme
25/05/2018 Évaluation fonctionnelle du pied (C. Mahieu, P. Salvia)
01/06/2018  Indications d’amputation primaire en cas de traumatisme complexe du membre inférieur 
(C. Obiang)
08/06/2018 Ruptures de la coie des rotateurs (A. Gkotsi)
15/06/2018  Résection de la rangée proximale du carpe ou arthrodèse partielle du poignet (P.B. Verstraeten)
22/06/2018 Neurraphie: suture ou gree? (J. Bahm)
29/06/2018 Ligamentoplasties du croisé antérieur (H. Mirzoyan)
Info: belgianhandgroup.be/admin/downloadpubliceventle/144
OPEN MEETING BELGIAN HIP SOCIETY
19/06/2018 – 19.30u – Hotel Serwir, Kon. Astridlaan 57, 9100 Sint-Niklaas
Info: www.bvot.be/sites/default/les/public/bvot/Secretariaat/Open%20Meeting%20Belgian%20Hip%20
Society%20mei%202018.pdf
BHS-BOTA SYMPOSIUM
15/09/2018 – Hasselt 
Info: https://www.bvot.be/event/bhs-bota-symposium
22ND BELGIAN CONGRESS ON RHEUMATOLOGY
26-28/09/2018 – Centre culturel, Rue Servais 8, 4900 Spa 
Info: www.rheumacongress.be
AGENDA
Uw congres, seminarie, symposium of bijscholingsactiviteit ook in Ortho-Rheumato?  
Mail het programma twee maanden op voorhand naar redac@rmnet.be.
INTERNATIONAAL
MAY
European Musculo-Skeletal Oncology Society 2018
08-11/05/2018, Amsterdam (The Netherlands)
Info: emsos.org
ECTS 2018
26-29/05/2018, Valencia (Spain)
Info: ects2018.org
EFORT 2018
30/05-01/06/2018, Barcelona
Info: efort.org
Foot and Ankle Arthroscopy Sports Traumatology Course (FAST)
31/05-01/06//2018, Amsterdam (The Netherlands)
Info: acesamsterdam.nl
JUNE
Computer Assisted Orthopaedic Surgery 2018 
06-09/06/2018, Beijing (China)
Info: caos-international.org
EULAR 2018 
13-16/06/2018, Amsterdam (The Netherlands)
Info: congres.eular.org
5th World psoriasis & psoriatic arthritis conference
27-30/06/2018, Stockholm (Sweden)
Info: www.ifpaworldconference.com
MolPharm/CABS 2018
30/06-03/07/2018, Oxford (United Kingdom)
Info: molpharmworkshop.org
JULY
Arthroscopy & Arthroplasty 2018 Utrecht
02-06/07/2018, Utrecht (The Netherlands)
Info: shoulder-elbow-knee.nl
SEPTEMBER
37th annual meeting of the European Bone  
and Joint Infection Society
06-08/09/2018, Helsinki (Finland)
Info: www.ebjis2018.org
13th Congress of the European Hip Society
20-22/09/2018, Den Haag (The Netherlands)
Info: www.ehs-congress.org
23/11/2018 - 1/12/2018
P R O G R A M M A
Vrijdag 23 november 2018
19.00u
OPENING: 
Dr. Jean-Marie Massart, 
verantwoordelijke arts
Zaterdag 24 november 2018
18.15u-19.15u
•  Rugpijn: wat doen als arts 
of apotheker?
Dr. Jean-Yves Maigne, 
Fysische Geneeskunde, 
Hôtel-Dieu de Paris
19.15u-20.15u
•  Oro maxillo-faciale disfunctie en 
link met houding, zwangerschap en 
slaapapneu
Orthodontist Sophie Leroy, 
Iris Ziekenhuizen Zuid - Wemmel
vicepresident iBedsma 
Zondag 25 november 2018
18.30u-20.30u
•  De gevolgen van ﬁ jnstof
Prof. dr. ir. Luc Lambrecht, 
internist Gent, ex-president 
European Health
Bouwbiologie anno 2018
•  Potentiële toxicologische 
invloedfactoren van woon- en 
werkomgeving.
Oorzaken, cumulatieve effecten, 
symptomen en reductie
Dhr. Danny Vancoppenolle, 
bouwbioloog IBN - Gent
Maandag 26 november 2018
18.15u-19.15u
•  De invloed van de zon op de huid: 
Hoe herken je de verschillende types 
huidtumoren?
Dr. Carla Diegenant, 
dermatologe Lennik
Dr. Janique Geukens,
dermatologe Beringen
19.15u-20.15u
•  ‘Fitness Als Medicijn’ in de 
multidisciplinaire aanpak van 
chronische aandoeningen binnen 
en/of buiten de ziekenhuis-setting.
Dhr. Yves Devos
Bewegingsdeskundige en auteur 
van het boek ‘Fitness als Medicijn’
Dinsdag 27 november 2018 
•  Geen symposium
Woensdag 28 november 2018
18.30u-20.30u
•  Medico-farmaceutisch overleg 
(rubriek Ethiek en Economie)
Apotheker Charles Ronlez, 
Algemene Pharmaceutische Bond
Donderdag 29 november 2018
18.15u-19.00u
•  De gezondheid van de arts 
en de apotheker
Prof. dr. ir. Luc Lambrecht, 
internist Gent, ex-president 
van European Health
Bouwbiologie anno 2018
19.00u-20.15u
•  Bescherming van de arts 
en apotheker in de praktijk 
(rubriek Ethiek en Economie)
Dr. Stefaan Deneweth, 
gerechtsdeskundige, 
orthopedisch chirurg - Halle
Verantwoordelijke arts: 
Dr. Jean-Marie Massart 
(RIZIV 1-23889-77-004)
ACCREDITERING WORDT 
AANGEVRAAGD
8ste Internationaal Algemeen Geneeskundig en Farmaceutisch Symposium
Schrijf u online in: https: https://goo.gl/8dZUHL (https://frankdevosreizen.be/nl-be/achtste-algemeen-geneeskundig-en-farmaceutisch-symposium)
Cruise door het 
creools paradijs
Fort de France - Le Marin - Nevis - Virgin Gorda - 
Saint Barth - Anguilla - Saint Kitts
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HELP UW PATIËNTEN  
OPNIEUW VERTROUWEN  
TE KRIJGEN IN HUN GEWRICHTEN.
SAMENSTELLING: Hylaan G-F 20 is verkrijgbaar als: Synvisc®, presentatie van 2 ml en Synvisc-One®, presentatie van 6 ml. Hylaan G-F 20 is een steriele, pyrogeenvrije, elastoviskeuze vloeistof die hylanen bevat. Hylanen zijn van 
hyaluronaan afgeleide verbindingen (natriumzout van hyaluronaanzuur) en bestaan uit herhalingen van disaccharide-eenheden van N-acetylglucosamine en natriumglucuronaat. Hylaan A heeft een gemiddeld moleculegewicht van 
ongeveer 6.000.000 daltons en hylaan B is een gehydrateerde gel. Hylaan G-F 20 bevat hylaan A en hylaan B (8,0 mg ±2,0 mg per ml) in een fysiologische natriumchloride-oplossing met buffer (pH 7,2 ± 0,3). EIGENSCHAPPEN: Hylaan 
G-F 20 is biologisch verwant aan hyaluronaan. Hyaluronaan is een bestanddeel van het synoviale vocht dat verantwoordelijk is voor de elastoviscositeit. De mechanische (elastoviskeuze) eigenschappen van Hylaan G-F 20 overtreffen echter 
de eigenschappen van synoviaal vocht en hyaluronaan-oplossingen van vergelijkbare concentratie. Hylaan G-F 20 heeft bij 2,5 Hz een elasticiteit (behoudmodulus G´) van 111 ± 13 Pascal (Pa) en een viscositeit (verliesmodulus G˝) van 
25 ± 2 Pa. De elasticiteit en de viscositeit van het synoviale vocht in de knie van 18 tot 27 jaar oude personen gemeten volgens een vergelijkbare methode bedragen bij 2,5 Hz: G´ = 117 ± 13 Pa en G˝= 45 ± 8 Pa. Hylanen worden door 
het lichaam afgebroken langs de weg als hyaluronaan; de afbraakproducten zijn niet giftig. INDICATIES EN GEBRUIK: Hylaan G-F 20 • dient als tijdelijk vervangingsmiddel en supplement van synoviaal vocht. • is een middel waar patiënten 
in alle fasen van gewrichtsaandoeningen baat bij vinden. • is meest effectief bij patiënten die actief zijn en het aangedane gewricht regelmatig gebruiken. • Het therapeutische effect van hylaan G-F 20 wordt bewerkstelligd door 
viscositeitsaan- vulling, een proces waarbij de fysiologische en rheologische toestand van de door artrose aangetaste gewrichtsweefsels worden hersteld. Viscositeitsaanvulling met hylaan G-F 20 is een behandeling die erop gericht is de 
pijn en het ongemak te verminderen om zodoende de beweeglijkheid van het gewricht te vergroten. In vitro studies hebben aangetoond dat hylaan G-F 20 de kraakbeencellen beschermt tegen bepaalde vormen van fysische en chemische 
schade. Synvisc is alleen bedoeld voor intra-articulair gebruik door een arts voor de behandeling van pijn ten gevolge van osteoartrose in de knie, heup, enkel en schouder. Synvisc-One is alleen bedoeld voor intra-articulair gebruik door 
een arts voor de behandeling van pijn ten gevolge van osteoartrose in de knie. CONTRA-INDICATIES: • In aanwezigheid van veneuze en lymfatische stase in het betere ende ledemaat, mag hylaan G-F 20 niet in het gewricht worden 
ingespoten. • Hylaan G-F 20 mag niet in ontstoken of sterk inflammatoire gewrichten worden gebruikt of bij patiënten met huidaandoeningen of infecties in de omgeving van de injectieplaats. WAARSCHUWINGEN: • Niet intravasculair 
inspuiten. • Niet extra-articulair of in het synoviale weefsel en kapsel inspuiten. Er zijn bijwerkingen opgetreden, gewoonlijk in het injectiegebied, na extra-articulaire inspuiting van Synvisc. • Vermijd voor het prepareren van de huid gelijktijdig 
gebruik van desinfecterende middelen die quaternaire ammoniumzouten bevatten omdat hyaluronaan in hun aanwezigheid kan neerslaan. VOORZORGSMAATREGELEN: • Hylaan G-F 20 mag niet worden gebruikt als er sprake is van 
aanzienlijke intra-articulaire effusie. • Net zoals bij elke invasieve gewrichtsprocedure verdient het aanbeveling dat patiënten na een intra-articulaire inspuiting geen zware inspanningen doen en hun normale activiteiten na enkele dagen 
hervatten. • Hylaan G-F 20 is nog niet getest bij zwangere vrouwen en kinderen onder 18. • Hylaan G-F 20 bevat kleine hoeveelheden vogelproteïne en mag niet worden toegediend aan patiënten die hier overgevoelig voor zijn. 
BIJWERKINGEN: • Bijwerkingen met betrekking tot het gewricht waarin de injectie met hylaan G-F 20 heeft plaatsgevonden zijn: tijdelijke pijn en/of zwelling en/of effusie. Gevallen van acute ontsteking, gekenmerkt door pijn, zwelling, effusie 
en soms warmte en/of stijfheid in het gewricht zijn gerapporteerd na een injectie in het gewricht met Synvisc of Synvisc-One. Analyse van synoviale vloeistof laat een aseptische vloeistof zonder kristallen zien. Deze reactie neemt vaak 
binnen enkele dagen af na behandeling met niet-steroïde anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID’s), intra-articulaire steroïden en/of artrocentese. Het klinische nut van de behandeling kan na dergelijke reacties toch nog merkbaar zijn. 
• Intra-articulaire infecties deden zich in geen van de klinische studies van Synvisc/ Synvisc-One voor en werden slechts zelden gedurende het klinische gebruik van Synvisc gemeld. • Overgevoeligheidsreacties waaronder anafylactische 
reactie, anafylactoïde reactie, anafylactische shock en angio-oedeem zijn eveneens gemeld. Ervaringen die zijn opgedaan nadat het product op de markt gebracht is, wijzen uit dat de volgende systemische gebeurtenissen zelden 
voorkomen bij toediening van Synvisc: uitslag, netelroos, jeuk, koorts, misselijkheid, hoofdpijn, duizeligheid, rillingen, spierkrampen, paresthesie, perifere oedemen, onbehaaglijkheid, ademhalingsmoeilijk- heden, opvliegers en een gezwollen 
gezicht. • Bij gecontroleerde klinische studies met Synvisc was er geen sprake van statistisch significante verschillen in de aantallen en/of soorten systemische bijwerkingen tussen de groep patiënten die Synvisc hadden gekregen, en de 
groep die controlebehandelingen ontvingen. • In de gecontroleerde klinische studie met Synvisc-One waren de frequentie en de soorten bijwerkingen gelijk tussen de groep patiënten die Synvisc-One toegediend kregen en de groep die 
een placebo kreeg. POSOLOGIE EN WIJZE VAN TOEDIENING: • Gebruik hylaan G-F 20 niet als de verpakking geopend of beschadigd is. • De inhoud van de injectiespuit dient onmiddellijk nadat de verpakking geopend is, gebruikt te worden. 
• Verwijder synoviaal vocht of effusie voor elke inspuiting met hylaan G-F 20. • Op kamertemperatuur inspuiten. • Om de spuit uit de doordrukverpakking (of van het blad) te verwijderen, pakt u deze in het midden vast zonder de zuiger aan 
te raken. • Maak gebruik van strikte aseptische procedures bij het toedienen, waarbij speciale voorzichtigheid aan de dag moet worden gelegd bij het openen van de dop van de tip. • Draai aan het grijze dopje voordat u het eraf trekt. 
Dit minimaliseert lekkage. • Gebruik een naald van de juiste maat: • Synvisc – 18 tot 22 gauge. Gebruik de juiste naaldlengte, afhankelijk van het gewricht dat behandeld moet worden. • Synvisc-One – 18 tot 20 gauge • Om te zorgen voor 
een nauwsluitende afdichting en afwezigheid van lekkage gedurende de toediening, moet de naald goed worden vastgezet terwijl u het aanzetstuk van de Luer-spuit stevig vasthoudt. • Draai de naald niet te vast aan en gebruik niet te veel 
kracht bij het verwijderen van het beschermkapje omdat dit de punt van de spuit kan beschadigen. • Alleen in de synoviale holte inspuiten, indien nodig met gebruik van een geschikte toezichtmethode, b.v. fluoroscopie, in het bijzonder in 
gewrichten zoals de heup en schouder. • De inhoud van de spuit is uitsluitend voor eenmalig gebruik bestemd. In de aanbevolen doseringsrichtlijnen staat vermeld dat het volledige volume (2 ml bij Synvisc en 6 ml bij Synvisc-One) van 
de injectiespuit geïnjecteerd moet worden. Gooi niet-gebruikte Synvisc/Synvisc-One weg. • Gebruik de injectiespuit en/of de naald niet opnieuw. Hergebruik van injectiespuiten, naalden en/of product uit een gebruikte injectiespuit kan leiden 
tot verlies van steriliteit, besmetting van het product en/of onvolledige behandeling. • Bij het gebruik van fluoroscopische geleiding kan er ionisch of niet-ionisch contrastmiddel worden gebruikt. Er mag niet meer dan 1 ml contrastmiddel 
worden gebruikt per 2 ml hylaan G-F 20. • Hylaan G-F 20 niet opnieuw steriliseren. RICHTLIJNEN VOOR DOSEREN: Het doseringsregiem voor hylaan G-F 20 is afhankelijk van het gewricht dat dient te worden behandeld. Osteoartrose van 
de knie: Synvisc: Het aanbevolen behandelingsregiem is drie injecties van 2 ml in de knie met een interval van één week tussen elke injectie. Voor het beste resultaat is het belangrijk dat alle drie de injecties worden toegediend. De maximale 
aanbevolen dosis is zes injecties binnen zes maanden, met ten minste vier weken tussen de behandelingen. Synvisc-One: Het aanbevolen behandelingsregiem is één injectie van 6 ml in de knie. De injectie mag 6 maanden na de eerste 
injectie herhaald worden, indien dit gerechtvaardigd wordt door de symptomen van de patiënt. Osteoartrose van de heup / enkel / schouder: Synvisc: Het aanbevolen behandelingsregiem is één injectie van 2 ml. Indien er echter na deze 
injectie geen verlichting van de symptomen optreedt, wordt geadviseerd een tweede injectie van 2 ml toe te dienen. Klinische gegevens hebben uitgewezen dat patiënten baat hebben bij deze tweede injectie wanneer deze 1 tot 3 maanden 
na de eerste injectie wordt toegediend. WERKINGSDUUR: De behandeling met hylaan G-F 20 beïnvloedt alleen het geïnjecteerde gewricht en heeft geen algemeen systemisch effect. Synvisc: Voor patiënten die op de behandeling reageren, 
wordt gemeld dat het effect over het algemeen tot zesentwintig weken duurt, hoewel kortere en langere perioden ook zijn vastgesteld. De verwachte klinische gegevens bij patiënten met osteoartrose van de knie hebben een duur van het 
effect van de behandeling van 52 weken aangetoond, na één serie van drie injecties met Synvisc. Synvisc-One: Uit prospectieve klinische onderzoeksgegevens bij patiënten met osteoartritis van de knie is gebleken dat de pijn na één enkele 
injectie met Synvisc-One gedurende maximaal 52 weken verminderde, en ook traden er hierdoor verbeteringen van de stijfheid en functionaliteit op. Uit klinische gegevens van een dubbelblind, gerandomiseerd, gecontroleerd onderzoek 
bij patiënten met OA van de knie is een statistisch significante en klinisch zinvolle vermindering van de pijn in vergelijking met placebo gebleken. Er werden in totaal 253 patiënten behandeld (124 kregen Synvisc-One en 129 kregen 
placebo). In een periode van 26 weken toonden de patiënten die Synvisc-One kregen, een gemiddelde procentuele verandering in hun pijn van 36% ten opzichte van de baseline, terwijl de patiënten in de placebogroep een gemiddelde 
procentuele verandering in hun pijn van 29% ten opzichte van de baseline hadden. Uit bijkomende prospectieve klinische gegevens van twee multicentrische, open-label onderzoeken bij patiënten met OA van de knie bleken na één enkele 
toediening van Synvisc-One statistisch significante verbeteringen van de pijnverlichting ten opzichte van de baseline gedurende maximaal 52 weken. In het eerste onderzoek toonden 394 patiënten die Synvisc– One kregen, in week 26 
een statistisch significante verandering in de subscore van pijn bij het lopen op de WOMAC A1-schaal (-28±19,89 mm op een VAS-schaal van 100 mm) ten opzichte van de baseline. Daarnaast werden er statistisch significante 
veranderingen ten opzichte van de baseline waargenomen in de scores van de WOMAC A1 en de WOMAC A, B en C gedurende alle zes observatieperiodes tussen week 1 en week 52, waaruit een verbetering van de pijn bij het lopen en 
de pijn (WOMAC A1 -32,7±19,95 mm; WOMAC A -29,18±19,158 mm), stijfheid (WOMAC B-25,77±22,047 mm) en functionaliteit (WOMAC C -25,72±19,449 mm) bleek in een periode van 52 weken. In het tweede onderzoek toonden 
571 patiënten die Synvisc-One kregen, statistisch significante verbetering van hun pijn in een periode van 26 weken, zoals gemeten aan de hand van de Mondelinge Pijnvragenlijst (Verbal Pain Questionnaire, VPQ). De gemiddelde 
pijnbeoordelingverbeterde van 3,20 bij de baseline naar 2,24 bij het bezoek in week 26, en 64,6% van de patiënten bereikten verlichting van hun pijn. Uit de secundaire eindpuntenbleek een statistisch significante verbetering in de 
VPQ-scores op alle observatietijdstippen vanaf 1 week tot 52 weken, de gemiddelde VPQ-scores daalden van 3,20 bij de baseline naar 2,26 bij het bezoek in week 52 en 61,5% van de patiënten bereikten verlichting van hun pijn. 
INHOUD PER ML (HYLAAN G-F 20) Elke ml bevat: hylaan 8,0 mg, natriumchloride 8,5 mg, dinatrium- waterstoffosfaat 0,16 mg, natriumdihydrogeenfosfaathydraat 0,04 mg, water voor injectie q.s. VERPAKKING: De inhoud van elke spuit 
is steriel en pyrogeenvrij. Bewaren tussen +2°C en +30°C. Niet bevriezen. Synvisc wordt geleverd in een glazen spuit van 2,25 ml met 2 ml hylaan G-F 20. Synvisc-One wordt geleverd in een glazen spuit van 10 ml met 6 ml hylaan G-F 20. 
DATUM LAATSTE HERZIENING : april 2015.
SYNVISC® (1 x 2 ml) 76,1€
SYNVISC® (3 x 2 ml) 210 €
SYNVISC-ONE® (1 x 6 ml) 210 €
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